UNIVERSITE CADI AYYAD
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
MARRAKECH

ANNEE 2007 THESE N° 54

LES MUCOCELES SINUSIENNES
ASPECTS DIAGNOSTIQUES
ET THERAPEUTIQUES

THESE

PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE .../.../2007
PAR

Mme. Chahinaz ABOUZEID
Née le 27/02/1981 a Marrakech

POUR L'OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE

MOTS CLES

MICOCELES SINUSIENNES - TOMODENSITOMETRIE

ENDOSCOPIE - CHIRURGIE ENDONASALE

JURY
Mr. A. OUSEHAL PRESIDENT
Professeur de Radiologie RAPPORTEUR
Mr. A. RAJI
Professeur d’oto-rhino-laryngologie
Mr. S. AIT BEN ALI
Professeur de Neurochirurgie } JUGES
Mr. A. MOUTAOUAKIL

Professeur agrégé d’Ophtalmologie






UNIVERSITE CADI AYYAD
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
MARRAKECH

DOYEN HONORAIRE : Pr. MEHADJI Badie- azzamanne

VICE DOYENS HONORAIRES : Pr. FEDOUACH sabah

: Pr. AIT BEN ALI said

ADMINISTRATION

DOYEN : Pr. ALAOUI YAZIDI Abdelhaq

VICE DOYEN : Pr. BOURAS Najib

PROFESSEURS D’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR

Pr. ALAOUI YAZIDI (Doyen) Abdelhaq Pneumo-phtisiologie

Pr. ABBASSI Hassan Gynécologie Obstétrique
Pr. ABOUSSAD Abdelmounaim Pédiatrie

Pr. AIT BEN ALI Said Neurochirurgie

Pr. BOUSKRAOUI Mohamed Pédiatrie

Pr. EL IDRISSI DAFALI My abdelhamid Chirurgie Générale

Pr. ESSADKI Boubker Traumatologie

Pr. FIKRI Tarik Traumatologie

Pr. KRATI Khadija Gastro-entérologie

Pr. OUSEHAL Ahmed Radiologie

Pr. RAJI Abdelaziz Oto-Rhino-Laryngologie
Pr. SBIHI Mohamed Pédiatrie

Pr. SOUMMANI Abderraouf Gynécologie Obstétrique



Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

PROFESSEURS AGREGES

ABOUFALLAH

AMAL

AIT SAB

ASRI

ASMOUKI

BELAABIDIA

BEN ELKHAIAT BENOMAR
BOUMZEBRA

BOURAS (Vice-Doyen)
CHABAA

EL HASSANI
ESSAADOUNI

FINECH

GHANNANE
GUENNOUN

KISSANI

LATIFI

Louzi

MAHMAL

MANSOURI

MOUDOUNI
MOUTAOUAKIL
TAZI

SAIDI
SAMKAOQOUI
SARF

YOUNOUS

Abderrahim
Said

Imane
Fatima
Hamid
Badia
Ridouan
Drissi

Najib

Leila

Selma
Lamiaa
Benasser
Houssine
Nezha
Najib
Mohamed
Abdelouahed
Lahoucine

Nadia

Said mohamed
Abdeljalil

Imane

Halim

Mohamed Abdenasser
Ismail

Said

Gynécologie - Obstétrique
Dermatologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Gynécologie - Obstétrique
Anatomie - Pathologique
Chirurgie — Générale
Chirurgie Cardiovasculaire
Radiothérapie

Biochimie

Rhumatologie

Médecine Interne
Chirurgie - Générale
Neurochirurgie
Gastro-entérologie
Neurologie

Traumato - Orthopédie
Chirurgie générale
Hématologie - Clinique
Chirurgie maxillo-faciale
et stomatologie

Urologie

Ophtalmologie

Psychiatrie
Traumato-Orthopédie
Anesthésie-Réanimation
Urologie

Anesthésie-Réanimation



Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

Pr.

PROFESSEURS ASSISSTANTS

ADERDOUR
ADMOU
AKHDARI
AMINE
BAHA ALI

BOURROUS

CHERIF IDRISSI EL GANOUNI

DAHAMI

DIOURI AYAD

EL ADIB
ATTAR

EL HATTAOUI
EL HOUDZI
EL FEZZAZI
ETTALBI
KHALLOUKI
LAOUAD
LMEJJATTI
MAHMAL
MANOUDI
NAJEB

NEJMI

OULAD SAIAD

TAHRI JOUTEH HASSANI

Lahcen
Brahim
Nadia
Mohamed
Tarik
Monir
Najat

ZAKARIA

Afaf

Ahmed rhassane

Hicham
Mustapha
Jamila
Redouane
Saloua
Mohammed
Inass
Mohamed
Aziz
Fatiha
Youssef
Hicham
Mohamed

Ali

Oto-Rhino-Laryngologie
Immunologie
Dermatologie
Epidémiologie - Clinique
Ophtalmologie

Pédiatrie

Radiologie

Urologie

Endocrinologie et maladies
métaboliques
Anesthésie-Réanimation
Anatomie - Pathologique
Cardiologie

Pédiatrie

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie - Réparatrice
Anesthésie-Réanimation
Néphrologie
Neurochirurgie

Pneumo - Phtisiologie
Psychiatrie

Traumato - Orthopédie
Anesthésie - Réanimation
Chirurgie - Pédiatrique

Radiothérapie



Pr. TASSI Nora Maladies - Infectieuses
Pr. SAIDI Halim Traumato - Orthopédie

Pr. ZOUGARI Leila Parasitologie -Mycologie



Serment d'Hippocrate
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INTRODUCTION




Les mucoceles sinusiennes sont des formations pseudo-kystiques inflammatoires et
bénignes, expansives, lentement évolutives, développées dans une cavité sinusienne, dont la
paroi est constituée par une muqueuse plus au moins modifiées de la cavité sinusienne et dont
le contenu est un liquide aseptique, en général de consistance épaisse et gluante.

Il s’agit d’une affection dont le polymorphisme sémiologique et la lenteur d’évolution
rendent comptes des diagnostiques tardifs et des complications rencontrées.

Elle affectent indifféremment les patients des deux sexes et surviennent
préférentiellement entre la quatrieme et la huitiéme décennie, mais elles peuvent survenir a tout
age.

Elles peuvent étre secondaires a des sinusites chroniques, a des anomalies anatomiques,
a des pathologies tumorales ou se développent aprés traumatisme cranio-facial.

Les mucoceles se caractérisent par une période initiale de latence paucisymptomatique
variable, suivie d’une période d’expression clinique témoin d’une extériorisation hors des limites
osseuses des cavités sinusiennes.

Elles intéressent par ordre de fréquence d’abord le complexe fronto-ethmoidal antérieur
(90%), puis le sinus sphénoidal, enfin plus rarement le sinus maxillaire.

La TDM représente I’examen clef dans I’exploration des mucoceles.

Leur traitement ferra systématiquement appel a la chirurgie, qui a largement bénéficié de
I'apport de la voie endoscopique endonasale, technique connaissant un trés grand essor et
développement depuis la fin des années 80.

Le but de notre travail, a partir des données récentes et d’une série clinique, est de faire
le point sur ces mucoceéles en essayant d’établir des relations cause a effets, d’étudier
précocement leur incidence, préétablir des regles afin de diminuer leur incidence, enfin faire une

mise au point des méthodes et indications chirurgicales.
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RAPPEL
EMBRYOLOGIQUE




Le développement des cavités sinusiennes s’effectue selon un ordre chronologique, avec
I’apparition initiale des cavités ethmoidales antérieures et maxillaires, puis des cavités frontales
et sphénoidales. Les mécanismes régulant leur chronologie d’apparition et leur volume définitif

restent méconnus. Schéma (1)

|- Sinus maxillaire : (1)

L’ébauche initiale se traduit dés la 12° semaine de la vie intra-utérine par une fente
invaginée dans la paroi latérale de la cavité nasale. Cette invagination va augmenter avec la
croissance faciale pour envahir a des degrés divers le corps du maxillaire. L’ostium du sinus
maxillaire va également se modifier. Dans les premieres semaines I'orifice est large, limité par la
paroi orbitaire et le dos du cornet inférieur. Progressivement I’orifice se rétrécit, parallelement
au développement du labyrinthe ethmoidal dont le processus unciforme et la paroi inférieure de
la bulle vont former respectivement les parois inférieure et supérieure du canal ostial chez
I’adulte.

La croissance du sinus maxillaire va se continuer jusqu’a I’age de 15 a 18 ans selon les
auteurs. Le développement est latéral, atteignant le canal infraorbitaire, et inférieur, vers la
région alvéolaire, en particulier les prémolaires. Cette croissance semble étre plus importante

durant deux périodes : les 6 premiers mois et entre la troisieme et septieme année de I’enfance.

II- Labyrinthe ethmoidal :( 1)

Le cornet moyen est visible dés le cinquieme mois. On peut reconnaitre des ce stade sa
racine cloisonnant qui divise le labyrinthe ethmoidal .La cellule bullaire est identifiable, de méme
gu’une cellule postérieure. Dés le sixieme mois, les reliefs du méat moyen sont semblables a
ceux de I'adulte : processus unciforme ; bulle ethmoidale.

A la naissance toute les structures sont en place : les cellules antérieures sont souvent

plus pneumatisées que les cellules postérieures. Le labyrinthe ethmoidal va ensuite s’allonger



jusgu’a l'adolescence et le rapport des volumes des cellules antérieures et postérieures va

s’inverser. La croissance est plus importante en longueur qu’en largeur.

llI- Sinus frontal : (1)

Il n"est pas présent a la naissance. Si sa présence a été signalée des I’dge de 2
Ou 3 ans, il est le plus souvent mis en évidence vers I’age de 5 a 7 ans. Sa croissance se poursuit

jusqu’a I’age de 20ans.

IV- Sinus sphénoidal: (1)

Non visible a la naissance, il va apparaitre sous forme d’une invagination de la paroi
antérieure du corps du sphénoide. La progression de cette invagination va se poursuivre jusqu’a
I’adolescence. L’asymétrie est fréquente et les variations de volume nombreuses, allant de

I’hypoplasie a la pneumatisation compléte de I’os sphénoidal.



Sinus frontal

Ethmoide

Septum nasal

Orbite, paroi inférieure

Comet nasal moyen

Meéat nasal inférieur
Comet nasal inférieur

Sinus maxillaire

Schéma 1 : Développement des sinus maxillaire et frontal avec indication des ages
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I- Anatomie descriptive :

1- Fosses nasales :

1-1-vestibule : (1)
Le vestibule constitue I'entrée de la cavité nasale. Il comporte un orifice inférieur, par
lequel la cavité nasale communique avec I'extérieur, et un orifice supérieur, constituant le début

de la cavité nasale proprement dite.

1-2- Parois : (1)

a- Plancher : paroi inférieure des fosses nasales :

Le plancher de la fosse nasale a une forme de gouttiére qui se prolonge latéralement par
le méat inférieur. Il est limité médialement par le septum nasal et se continue en arriére par la

face postérieure du voile du palais.

b- Septum nasal : paroi médiale des fosses nasales

Le septum nasal comporte une partie antérieure cartilagineuse, formée par le cartilage
guadrangulaire, et une partie postérieure osseuse, composée de la lame perpendiculaire de

I’ethmoide et du vomer.

c- Plafond : voiite des fosses nasales

Le plafond des fosses nasales a la forme d’une gouttiére limitée médialement par le

septum nasal, et latéralement par le prolongement supérieur de la paroi turbinale.

d- Paroi postérieure :

La paroi postérieure comprend :
-Une partie supérieure : le récessus sphénoethmoidal.
-Une partie inférieure : les choanes.

e- Paroi turbinale . paroi latérales des fosses nasales (Schéma 2)




La paroi turbinale est constituée par le cornet inférieur et son méat, le cornet moyen et

son méat. Le cornet supérieur et son méat font partie de la volite des fosses nasales.

1-3- Cornets et méats : (1)

Le cornet inférieur est indépendant et n’a aucune connexion avec les autres cornets. Il
s’articule en avant avec la créte conchale du maxillaire et en arriere avec la créte conchale du

palatin.

Le méat inférieur est situé en dessous. On y trouve l'orifice du conduit lacrymonasal, 1cm

en arriere de la téte du cornet moyen.

Le cornet moyen prolonge la lame des cornets et présente en général une courbure

concave en dehors.
Le méat moyen est limité médialement par le cornet moyen et latéralement trois reliefs

qui sont d’avant en arriére : la bosse lacrymale, le processus unciforme et la bulle ethmoidale.
Le cornet supérieur est situé au dessus et en arriere du cornet moyen.
Le méat supérieur, situé sous le cornet supérieur, est le lieu de drainage des cellules

ethmoidales postérieures.

Le cornet supréme de Santorini et son méat sont inconstants et de tailles réduites.



Cornet nasal moyen), | Cormnet nasal supérieur

| Sinus frontal
4 |

7 Dsfrontal

Cellule
ethmoidale™ — —
postérieure
Sinus — — " Osnasal
sphénaidal
~ Cartilage latéral
du nez
Tonsille——— 3 ~7 Limen nasl
pharyngienne
— Vestibule
du nez
™ Grand cartilage
i alaire, branche
Palais mou

latérale

-~

Cornet nasal inférieur

| |
| | |
Palais dur M. naso-palatin Maxilaire

Schéma 2 : Cavité nasale : Communication avec les sinus paranasaux et conduit lacrymo-
nasal.
Coupe paramédiane, aprés résection d’une partie des cornets nasaux moyen et inférieur.
Vue médiale.

1-Sinus frontal

2-Conduit lacrymo-nasal.
3-Cellules ethmoidales antérieures.
4-Sinus maxillaire.

5-Cellules ethmoidales postérieures.
6-Sinus sphénoidal.



2- Sinus:

2-1- Labyrinthe ethmoidal : (2) (Schéma 3)

Le labyrinthe ethmoidal est un ensemble de cavités pneumatiques creusées dans
I’épaisseur de la masse latéral de '’ethmoide, empiétant souvent sur les os voisins. Elles sont
ouvertes dans les fosses nasales au niveau du méat moyen et supérieur, et dont les parois de

I’os compact sont particulierement minces.

a- La cellule ethmoidale :

De forme polygonale avec un abouchement méatique, situé généralement a son pole
inférieur.

Les dimensions sont variables. Dans I'’ensemble, les cellules antérieures sont plus petites
que les cellules postérieures.

Le nombre est en moyenne de 7 a 9 cellules par labyrinthe.

b-La masse latérale de I’ethmoide :

Elle a une forme parallélépipéde rectangulaire aplatie transversalement.

Sa face externe est constituée par la lame papyracée ; et sa face interne par la lame des cornets.



Schéma 3 : Coupe frontale schématigue de I’ethmoide.

1-Sinus frontal.

2-Cellule ethmoido-frontale.
3-Lame criblée.
4-Apophyse crista gali.
5-Cornet supréme.

6-Cornet supérieur.

7-Os planum.

8-Lame perpendiculaire.
9-Cellule ethmoidale.
10-Cornet moyen.
11-Cellule ethmoido-maxillaire.
12-Sinus maxillaire.

c- Systématisation_des cellules ethmoidales : (3) (Schéma 4)

Selon la systématisation de MOURET, la racine cloisonnant du cornet moyen divise

I’ethmoide en deux compartiments :



< L’ethmoide antérieur
L’ethmoide antérieur est lui-méme divisé par d’autre structures: les cornets

secondaires. Ce sont le processus unciforme et la bulle ethmoidale. Chacun d’eux a une attache
supérieure et latérale, seule manque la portion libre. Les cellules situées en avant de I'attache
latérale de la bulle appartiennent au systéme prébullaire et celles présentes en arriére entrent
dans le systeme bullaire. Le systeme bullaire est lui-méme divisé dans un plan sagittal par le
processus unciforme. Cette division entraine la création latéralement d’un systéme unciforme et
médialement d’un systéme méatique. Chaque systéme posséde ses cellules dont le nombre et
taille varient entre chaque individu et chez un méme sujet d’un coté a I'autre.

Les cellules unciformiennes sont en général en nombre de quatre : terminale (de boyer),
antérieure ( agger nasi), postérieur, inférieure (de haller).

Les cellules méatiques sont en nombre de trois : préméatique, méatique antérieure et
méatique postérieure.

Les cellules unciformiennes se drainent classiquement plus latéralement et antérieurement
que les cellules méatiques.

Les cellules bullaires se drainent dans la gouttiere rétrobullaire entre le cornet moyen et la

paroi bullaire.



Schéma 4 : Paroi latérale de la fosse nasale droite, aprés résection des cornets, et séparation
horizontale du plafond de I’orbite.

1-Os frontal.

2-Sinus frontal. A-Systéme antérieur.
3-Gouttiére lacrymale. B-Systéme interne.

4-Lame criblée de I'ethmoide. C-Systéme postérieur.
4’-Section du cornet moyen. D-Systeme du méat supérieur.
5-Agger nasi. E -Systéme du méat supréme.

6-Maxillaire supérieur.

7-Gouttiére unci-bullaire.

8-Ostium du sinus maxillaire.
9-Apophyse unciforme de I'ethmoide.
10-Palatin.

11-Bulle ethmoidale.

12-Gouttiere rétro-bullaire.
13-Cornet supérieur.

14-Masse latérale de I'ethmoide.

« | ’ethmoide postérieure

La racine cloisonnante du cornet supérieure le divise en deux systéemes :



- Systéme principal : s’ouvre dans le méat supérieur.
- Systéme accessoire : inconstant, s’ouvre dans le méat de santorini.
Les cellules de I'ethmoide antérieure sont plus volumineuses et peu nombreuses. Une
cellule a été particulierement décrite : La cellule d’Onodi ou cellule ethmoidofrontosphénoidale .
Cette volumineuse cellule peut envahir la petite aile du sphénoide et le sinus frontal. Une autre
cellule, classiguement décrite sous le nom de cellule tampon ou ethmoidosphénomaxillaire,

siége dans la partie postéro-inférieure du systéme postérieur.

d- Rapports (2, 3)
IIs varient selon I'importance de la pneumatisation :
- En haut : le sinus frontal et I’étage antérieure de la base du crane.
- En bas : La partie inférieure du méat moyen et ’apophyse unciforme.
- En avant : I'apophyse montante du maxillaire supérieure.
- En arriére : le sinus sphénoidal.
- En dedans : la partie supérieure du méat moyen, le méat supérieur et le méat de
santorini.

- En dehors : le sac lacrymal et le contenu orbitaire.

2-2- Le sinus frontal : (2) (Schéma 5)
Le sinus frontal est la cavité aréique la plus antérieure, située dans I'épaisseur de I'os
frontal. Chaque sinus communique avec la fosse nasale correspondante par le canal naso-frontal.

De forme pyramidale, il comprend quatre parois.

a- La paroi antérieure .

Convexe en avant, elle est constituée de tissu spongieux entre deux lames de tissus

compact, c’est la plus épaisse des parois. Ses rapports sont les plans superficiels qui recouvrent



la région sourciliere et la glabelle, et le tissu cellulaire ou cheminent les éléments vasculo-

nerveux.

b- La paroi postérieure :

Comprend deux segments : vertical et horizontal. Elle est constituée de tissu compact,
dans lequel chemine le plexus veineux sinusien et extradural. Ses rapports sont la dure mere

frontale et le lobe frontal.

c- La paroi inférieure .

Comprend deux segments :
-Segment orbitaire : c’est la voie de propagation infectieuse et d’extension tumoral vers
I'orbite. De forme triangulaire, il est en rapport avec le contenu orbitaire.
-Segment ethmoidonasal : c’est une cuvette qui surplombe latéralement les cellules
ethmoidales antérieures ;et médialement la lame criblée. Le canal nasofrontal siége au point le

déclive et le plus postérieur de cette cuvette.

d- Paroi interne ou cloison intersinusienne :

Elle sépare les deux cavités frontales, I’asymétrie est souvent fréquente. Elle est souvent

mince parfois incompléte laissant communiquer les deux cavités.

e- Le canal nasofrontal ou orifice du sinus frontal :

C’est la région de drainage du sinus frontal, proche de la ligne médiane. Il se situe dans
la partie supérieure de la gouttiére uncibullaire, le plus souvent en dedans de la racine

cloisonnante du processus unciforme. Sa taille est réduite, de 2 a 4 mm de diametre.



Schéma 5 : Coupe sagittale du sinus frontal.

1-0s frontal.

2-Sinus frontal.

3-0Os nasal.

4-0Ostium du sinus frontal.

5-Agger nasi.

6-Orifice des cellules ethmoidales antérieures.

2-3- Le sinus sphénoidal : (1) (Schéma 2-6)

Cavité la plus profonde du systéme paranasal, elle est la seule, en dehors des cas
particuliers, a se drainer hors des systémes méatiques ethmoidaux.
Pour chaque sinus, on décrit six parois :
*La paroi antérieure est divisée en 3 segments de dedans en dehors :
-Le segment nasal médian, délimité par le rostre sphénoidal.
-Le segment nasal latéral limité latéralement par le cornet supérieur siégeant au fond

du recéssus sphenoido-athmoidal .L’artére nasopalatine chemine souvent a sa partie basse.



-Le segment ethmoidal, ou les cellules ethmoidales postérieures peuvent surplomber et
avoir des rapports directs avec le nerf optique.
*La paroi inférieure ou plancher, épaisse, répond au toit du cavum.
*La paroi supérieure ou toit, se divise d’avant en arriere en 3 régions :
-La région olfactive, formée par le jugum sphénoidal, entre les petites ailes.
-La région optique, calée entre les canaux optiques.
-La région hypophysaire, correspond a la selle turcique et limitée en arriére par la lame
quadrilatere.
La dure-mére est trés adhérente dans la région olfactive et se dédouble dans la région

hypophysaire.



Schéma 6 : Coupe frontale des fosses nasales passant par le corps du sphénoide.

1-Canal sphéno-vomérien latéral.
2-Sinus sphénoidale.

3-Canal sphéno-vomeérien latéral.
4-Canal ptérygo-palatin..
5-Apophyse sphénoidale du palatin.
6-Vomer.



*La paroi postérieure correspond en haut a la lame quadrilatére du sphénoide, en bas a la
gouttiére basilaire de I'occipital, et en dehors avec le sommet des rochers.

*La paroi latérale répond d’arriére en avant a la loge du sinus caverneux, au canal optique,
a 'extrémité médiale de la fente sphénoidale et a I’extrémité postérieure de la paroi médiale de
I’orbite. La loge constituée entre la dure-mére et le périoste livre passage a la carotide interne,
aux nerfs abducens, oculomoteurs, trochléaire et ophtalmique.

*les parois latérales répondent en arriere au sinus caverneux et son contenu et en avant, au

canal optique, a la fente sphénoidale, et a I'extrémité postérieure de la paroi médiale de I'orbite.

2-4-Le sinus maxillaire :(1) (Schéma 7)

Cest le plus volumineux des sinus paranasaux. |l présente 4 faces:
supérieure (plancher orbitaire), inférieure (plancher du sinus maxillaire), postérieure
(ptérygomaxillaire) et médiale (cloison intersinuso-nasale).

*La paroi supérieure : répond au plancher orbitaire. Elle est fine et se laisse facilement
effondrée.

*La paroi inférieure : de taille variable en fonction de la pneumatisation de la cavité
sinusienne. L’arcade dentaire est le rapport principal, qui en cas de pneumatisation moyenne,
correspond a la canine, les deux prémolaires et les deux molaires.

*La paroi postérieure : sépare la cavité sinusienne de la fosse ptérygomaxillaire.

Elle est plutot épaisse.



Sinus frontaux
Septum

nasal Cellules ethmoidales antérieures

Orb COrbite
ite
Suture fronto-zygomatigue

Os zygomatique, proc. frontal
Foramen infra-orbitaire

Cellules ethmoidales postérieuras

Arcade zygomatique

Arcade zygomatique _ ~

Sinus maxillaire .- ~ ._Sinus maxillaire
-

Proc. condylaire .. Bord supérieur de la partie pétreuse

- s
Proc. coronoide . Cavité nasale

Langue _ | ™. Sinus sphénacidal

Schéma 7 :sinus paranasaux .
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*La paroi médiale : c’est la partie inférieure de la cloison intersinusonasal. Elle est épaisse
en avant, formée par le corps du maxillaire. En arriére, la lame perpendiculaire du palatin,
s’applique sur la face du maxillaire qu’elle renforce.

La cavité sinusienne communique avec les fosses nasales par le hiatus maxillaire, obturé
en partie par le cornet inférieur, le processus unciforme et I’os palatin, ce qui crée plusieurs
orifices qu‘on appelle fontanelles: dont I'une est antéro-supérieure, et les autres postéro
inférieure et postéro-supérieure. Ces dernieres sont fermées par accolement des muqueuses
nasales et sinusiennes. La fontanelle antéro-supérieure, seul orifice perméable, correspond a

I’ostium maxillaire.

lI- Vascularisation- Innervation : (2)

1-Réseau artériel :

-Les arteres ethmoidales, antérieure et postérieure, collatérales de I'artére ophtalmique,
vascularisent la portion supérieure des fosses nasales. L’artére ethmoidale antérieure donne
I’artéere de la faux du cerveau avant de se ramifier a la région olfactive. L’artere ethmoidale
postérieure donne I'artere du jugum sphénoidale, puis se distribue aux cellules ethmoidales
postérieures.

-Le sinus maxillaire est vascularisé par des pédicules profonds (artéres infraorbitaire,
grande palatine, antrale) et périphériques (artére ptérygopalatine).

-Le labyrinthe ethmoidal est vascularisé par les arteres ethmoidales antérieure et
postérieure. L’artére grande palatine, issue de la sphenopalatine, irrigue la région postérieure et
inférieure du labyrinthe.

-Le sinus frontal est vascularisé par I'artere ethmoidale antérieure.



2-Réseau veineux :

Les veines du sinus maxillaire se drainent dans la veine sphénopalatine ou le plexus
ptérygomaxillaire.

Le réseau veineux du labyrinthe ethmoidal se draine dans le sinus caverneux, la veine
faciale et le plexus ptérygomaxillaire.

Les veines du sinus frontal se drainent vers les veines sous-cutanées, orbitaires et

intracraniennes.

3- Le drainage lymphatique :

Le réseau lymphatique sinusien a trois types d’efférences :
- des collecteurs satellites des pédicules artério-veineux.
- des collecteurs émergeant des ostias et gagnant le réseau du cavum.
- des collecteurs trans—osseux atteignant pour certains les espaces méningés.

Les lymphatiques du sinus maxillaire gagnent le plexus pré-tubaire.

4- L’innervation des sinus :

Les nerfs ophtalmique (V1) et maxillaire (V2) assurent I'innervation sensitive.

L’innervation sympatique est assurée par des branches du plexus carotidien et du
ganglion ptérygo-palatin de MICKEL.

Dans la région ptérygo-palatine, des connexions s’engagent entre le V et des contingents
sympatiques de sorte que nait un complexe trigémino-sympatique, et que tous les filets nerveux

des sinus portent en leur sein un contingent sensitif et végétatif.



lll- Anhatomie endoscopique : (4)

1- Fosses nasales :

L’examen de la cavité comporte trois temps :

-Le premier passage de I’endoscope permet le repérage des différents éléments de
la cavité nasale : valve nasale, septum, cornets inférieur et moyen, choane.

-Le second passage permet I’examen du méat moyen d’avant en arriére : téte du
cornet moyen, processus unciforme, bulle ethmoidale, gouttiére retrobullaire.

-Le troisieme passage comprend I'’examen de I'unfundibulum ethmoidal.

1-1- Les cornets :

a- Le cornet inférieur :

C’est le premier relief visible dés I'introduction de I’endoscope. Son bord libre est divisé
en trois parties : la téte, le corps et la queue.
La téte est située a environ 1 cm de I'ouverture piriforme. Le cornet mesure en moyenne

45mm de longueur Sa queue est une partie de la paroi latérale de la choane.

b-Le cornet moyen :

Il est situé au-dessus et en arriere du cornet inférieur, son bord libre est divisé en trois
parties : téte, corps et queue ; Il mesure en moyenne 40 mm de longueur, sa courbure est
concave en dedans, mais de nombreuses variations physiologique sont possibles :
pneumatisation, convexité paradoxale, bifidité. Sa queue forme la paroi latérale du récessus

sphéno-ethmoidal.



c-Le cornet supérieur :

Il est difficilement visible d’emblée. Il est souvent nécessaire de guider I’endoscope vers
le haut pour I’examiner. Sa longueur moyenne est de 17 mm. La partie postérieure de son bord

libre est située a quelque mm en dehors de I'orifice du sinus sphénoidal.

1-2-Les méats :

a- Méat inférieur :

L’extrémité antérieure du méat est formée par la téte du cornet inférieur en dehors. Son
exploration s’effectue plus aisément d’arriere en avant. L’endoscope est glissé le long du
plancher de la cavité nasale puis il est remonté, tout en le retirant vers I’avant. L’orifice du canal
lacrymonasal est situé dans le quadrant antéro-supérieur du méat. Parfois I’écoulement des
larmes guide son repérage. C'est dans la partie postéro-supérieure du méat inférieur qu’on

effectue la trépanation sinusienne.

b- Méat moyen : (Figure 1-2)

Sa paroi médiane est formée par le cornet moyen et sa paroi latérale est formée par les
trois reliefs de la paroi nasale du labyrinthe ethmoidal. Le premier relief d’avant en arriére est la
bosse lacrymale qui est une voussure verticale siégeant en avant du cornet moyen, surtout
visible dans sa partie inférieur, elle correspond au canal lacrymo-nasal. En arriere d’elle, une
dépression correspond a I’espace ente la bosse et le processus unciforme, elle est plus marquée
dans sa partie inférieure.

Le relief est le processus unciforme, il débute en regard de la zone d’attache antérieure
de la téte du cornet moyen sur la paroi latérale. Il descend ensuite verticalement sur environ 1 a
2 cm puis prend une direction horizontale vers I'arriére ou il se confond avec le plan de la
cloison intersinusino-nasal : I'espace siégeant en avant de I'os palatin, en dessous du relief de la
bulle et le bord tranchant du processus unciforme est dénommé par TERRIER : la fente

préméatique moyenne.
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Figure 1:
Vue endoscopigue : fosse nasale droite.

Cadre de I’opercule : cornet moyen inversé.

1-Agger nasi.

2-Cornet moyen.

3-Dos du cornet inférieur.
4-Cadre de I'opercule.
5-Septum nasal.



Figure 2:
Vue endoscopique : fosse nasale droite.

Fente préméatique de Terrier.

1-Processus unciforme.
2-Bulle ethmoide.
3-Cornet moyen.
4-Septum nasal.

Le troisieme relief est la paroi bullaire antérieure : C'est le plus facile a repérer. Elle est

verticale dans le plan frontal. Sa partie latérale est masquée par le relief du processus unciforme.



Entre ces deux derniers reliefs existe une dépression: L’hiatus semi-luinaire. A son
extrémité supérieure ou infundibulum ethmoidale se situe I’étoile des gouttieres ou rond-point
bullaire décrit par TERRIER. A sa partie inférieure correspond la zone de I'ostium maxillaire.

L’emploi d’un endoscope 70° permet de détailler ces zones.

Sur une cavité nasale gauche on reconnait :

-En dehors, le cornet moyen.
-Dans la partie médiane, la partie supérieure de la paroi bullaire avec son bec et
ses cornes latérales et médiales.
-En dedans, I'attache du processus unciforme ferme la gouttiere uncilacrymale.
Les orifices méatiques sont habituellement identifiables avec en particulier le méatique

antérieur correspondant a I’ouverture du sinus frontal.

c- Méat supérieur :

Sa paroi médiale est formée par le cornet supérieur qui forme la paroi latérale du
récessus sphéno-ethmoidal. Dans ce méat, se drainent les cellules ethmoidales postérieures

dont on peut parfois apercevoir, I’ostium sous le cornet supérieur.

d- Récessus sphéno-ethmoidal . (Figure 3)

Situé médialement par rapport au méat supérieur, il est limité par :
-Le septum nasal médialement.
-Le cornet supérieur latéralement.
-La partie supérieure de la choane en bas.

Sur sa paroi postérieure s’ouvre I'orifice du sinus sphénoidal.

Erreur ! Des objets ne peuvent pas étre créés a partir des codes de champs de mise en forme.

Figue 3:
Vue endoscopique : fosse nasale droite.
Récessus sphénoidal : ostium du sinus sphénoidal.




1-Septum nasal.
2-Cornet supérieur.
3-Ostium sphénoidale

e- Variations anatomiques :

Elles sont fréquentes, elles peuvent intéresser :
-Le cornet moyen ( pneumatisation, courbure inversée).
-Le processus unciforme (hypertrophie, pneumatisation).

Les cellules ethmoidales antérieures (hypertrophie de ’agger nasi et du systeme bullaire).

1-3- Fente olfactive :

Elle est étroite, située entre la partie supérieure du septum médialement, et I’attache
supérieure du cornet moyen latéralement .A son niveau, la mugueuse est mince et pale

blanchatre.

2- Sinus : (1)

2-1-Labyrinthe ethmoidal :

Il est limité :

Latéralement par la lame orbitaire du labyrinthe.

Médialement par la lame des cornets.

En haut par le toit de I'’ethmoide.

L’'unciformectomie verticale permet d’accéder au systéeme prébullaire.

la cellule unciformienne terminale ou cellule de boyer peut étre autonome ou constituer

un passage vers le sinus frontal, réalisant une bulle frontale externe.



- La cellule unciformienne antérieure ou cellule de I’agger nasi est inconstante.
- La cellule unciformienne postérieure.
- La cellule unciformienne inférieure ou cellule de Haller s’ouvre a la partie inférieure du

processus unciforme en arriere de I'ostium du sinus maxillaire.

2-2-Sinus frontal :
L’endoscopie doit étre réalisée avec une optique a 30° ou a 70°.
- En arriére : la paroi postérieure du sinus frontal dont la courbure en haut et en avant
débute en avant du relief de I'artére ethmoidale antérieure.
- En avant: la paroi antérieure du sinus frontal a la jonction du processus frontal du

maxillaire et de I’os frontal

2-3-Sinus sphénoidal :
Elle est réalisée apres ouverture de sa paroi antérieure.
Le toit du sinus sphénoidal est le plus souvent en continuité avec le toit ethmoidal.
La partie postérieure et médiale du toit sphénoidal présente un bombement
correspondant au relief de la selle turcique.
*La paroi latérale du sinus sphénoidal présente deux reliefs importants :
- En haut : le relief du nerf optique
- Le relief de I'artere carotide interne, au niveau de la jonction des parois postérieur et
latérale.

*La paroi médiale correspond a la cloison intersinusale.

2-4- Sinus maxillaire :
L’endoscopie du sinus maxillaire peut étre réalisée par voie inférieure, par voie de la
fosse canine ou par voie méatale moyenne.
C’est une cavité cubique dont les parois peuvent étre en partie cloisonnées.
*La paroi supérieure ou orbitaire a une forme triangulaire a sommet postérieure. Le relief
du nerf infraorbitaire forme sa limite latérale. Elle présente un prolongement latérale : le

récessus zygomatique.



*La paroi interne ou ostiale est marquée par le relief du canal lacrymonasal. Elle est creusée

par la fossette ovale ol s’ouvre en avant et en avant I’ostium du sinus maxillaire.
*La paroi inférieure ou plancher du sinus maxillaire présente souvent des reliefs d’aspects
bosselés correspondant aux racines dentaires. Le recessus alvéolaire constitue un prolongement

inférolatéral du sinus.

RAPPEL
PHYSIOLOGIQUE




La muqueuse nasosinusienne a une fonction de filtrage et d’épuration, de réchauffement
et d’humidification de I'air inspiré. Elle joue également un réle de défense immunitaire contre
les agressions véhiculées par I'air selon trois lignes de défense : épithéliale (barriere épithéliale,
systéme mucociliaire), immunitaire spécifique (IgA), et immunitaire non spécifique (réle des

enzymes lytiques). (5, 6)

|. Les échanges gazeux : (5,6)

L’air intrasinusien est constitué de 17 % d’02 et de 2,2% de CO2 avec une hygrométrie de
100%. Il a une composition stable malgré les échanges permanents existant avec les fosses
nasales par les ostia, ceci grace au rble de la muqueuse sinusienne qui régule les échanges
gazeux au sein de son chorion et des réseaux veineux. Les échanges transostiaux dépendent du
gradient de pression nasosinusien et du diametre ostial ou canalaire, la pression intrasinusienne
pouvant varier de -180 mmHg (reniflement) a + 220mmHg (mouchage). La moitié de I’ 02
intrasinusien est utilisé pour le métabolisme muqueux et ce taux augmente en cas d’infection ou
d’inflammation. La majorité du CO2 intrasinusien provient de la diffusion plasmatique au sein du

chorion.

Il. Le systeme mucociliaire : (5,6)

Il réalise une barriére mécanico-chimique a la surface de I’épithélium sous la forme d’un

film liquidien, le mucus, au sein duquel battent de maniere constante et synchrone les cils



vibratiles des cellules ciliées qui déplace ainsi la couche de mucus de maniere harmonieuse,
constante, synchrone et unidirectionnelle. Les sinus sont ainsi drainés de maniéere continue de la
périphérie vers les ostias dans un mouvement circonférentiel. En effet, il existe une diminution

et un ralentissement de I'activité ciliaire lors d une désaturation en O2 d’un sinus.

lll. Le mucus : (5,6)

Il est composé d’eau (95%) de sels minéraux (2%) et d’éléments organiques (3%) qui
résultent de la sécrétion des glandes du chorion et des cellules calciformes (mucines, enzyme
lytiques, lactoferrine, acides aminés libres) .1l contient également les IgA sécrétoires synthétisées
par les plasmocytes du chorion, des protéines plasmatiques et immunoglobulines transsudées
(IgG et IgE, fibrinogene, albumine, orosomucoide, alphal antitripsine et
alphalantichymotrypsine, céruléoplasmine.....], de l'interféron.

Il est un réservoir d’eau évitant a la muqueuse la dessiccation et il humidifie I'air inspiré.
Il présente des qualités d’adhérence, d’élasticité et de cohésion dépendant essentiellement de sa
teneur en mucine et son degré d’hydratation.

Il tapisse de facon homogéne toute la muqueuse sinusienne .Les cellules calciformes
sont moins nombreuses dans la muqueuse sinusienne que dans la muqueuse nasale. Leur
nombre est 10 fois inférieur. Elles se regroupent autour des ostias. Leur nombre s’accroit en cas
d’inflammation. Les cellules ciliées y sont au contraire plus nombreuses.

Le milieu sinusien est théoriquement stérile avec tout de méme une flore saprophyte et
commensale. La défense contre les infections est en outre assurée par le systéme de transport
muco-ciliaire assurant un drainage permanent et efficace. Si ce dernier est interrompu (par

exemple par occlusion ostiale), la flore commensale peut devenir pathogéne rapidement.

IV. L’ostium : (5,6)




Orifice qui met en communication la cavité sinusienne avec la fosse nasale. C’est un lieu
d’échange gazeux et un point de convergence des voies de drainage des sécrétions.

C’est une zone de transition entre la muqueuse nasale et muqueuse sinusienne. Le
chorion s’amincit, les lacs veineux disparaissent, les glandes sero-muqueuses deviennent moins
nombreuses et les cellules ciliées se raréfient. Aucune structure arteriolaire ni nerveuse ne
franchit I’ostium.

Il existe des orifices ronds ou ovales, en particulier au niveau du sinus sphénoidal.
Certains ressemblent a un canal, en particulier au niveau du canal nasofrontal ou de
I'infundibulum maxillaire. Les orifices ovales ont plus de chances de se boucher facilement que
les orifices ronds.

Le calibre de l'ostium varie assez fortement d’un individu a l'autre. Les valeurs se
repartissent entre 0,5 et 5mm. Il n'y a pas de différence entre les hommes et les femmes, ni
entre la taille de I'ostium et le volume du sinus maxillaire. Le diametre varie en fonction de la
position de | individu.

Lors de la respiration normale au repos, les variations de pressions dans les fosses
nasales et les sinus sont presque synchrones avec un temps de latence inférieur a 4/10 de
seconde. Les variations d’amplitudes sont de plus au moins a 4 mmH20.

Les variations anatomiques et dynamiques du calibre ostial ont des effets importants sur
les pressions partielles des gaz contenus dans le sinus , en particulier en oxygéne et en
CO2.Ansi, la P02 diminue réguliéerement pour un diametre inférieur a 2,5mm, alors qu’elle reste
constante pour des diameétres supérieurs.

L’ostium est une structure doublement ciliée, cilié sur sa face sinusienne pour drainer
vers lui les sécrétions de la cavité, cilié sur sa face nasale de facon a éloigner de lui les sécrétions.

L’ostium s’oppose a toute pénétration de corps étranger dans le sinus.

V. Le drainage mucociliaire : (5,6)

Le drainage mucociliaire est un mécanisme indispensable au fonctionnement normal des

sinus. Si celui-ci est perturbé, il s’ensuit une stase des sécrétions et une prolifération



bactérienne secondaire. Le drainage sinusien des sécrétions muqueuses vers les ostia est
assuré par trois phénomenes.
. Un phénomene passif di a la gravité, envisageable uniquement pour des sinus a ostium
déclive,
Les variations pressionnelles existant lors du cycle respiratoire, du mouchage ou des
reniflement,
. L’activité mucociliaire intense tant que la muqueuse n’est pas remaniée ou endommagée.
Les cils assurent un mouvement permanent du mucus vers les ostias mais cette activité
est dépendante de la température, de la pression osmotique, de [I'équilibre ionique et du PH

plasmatique, ainsi que de la pression partielle en 02 et CO2 et du tabagisme.



PHYSIOPATHOLOGIE

DES MUCOCELES
SINUSIENNES




De nos jours I’éthiopathogénie exacte des mucocéles reste encore discuté.

I. Théorie classique : (7, 8,9, 10, 11)

Plusieurs hypothéses ont été proposées pour tenter d’expliquer I’étiologie de cette

pathologie. Elles regroupent plusieurs théories :

-La théorie congénitale de WORMS : La mucocele serait causée par une anomalie d’évolution
et de croissance de | ethmoide provocant une dégénérescence kystique.

-La théorie tumorale de GIRALDES : la mucocéle serait I'aboutissement d’un processus
d’hyperplasie glandulaire suivi d’une rétention avec formation d’un cystadénome.

-La théorie infectieuse de MILIAN : qui affirment qu’il s’agit d’'une sinusite particuliere par
occlusion de I'orifice de drainage, assimilant la mucocéle a un empyéme clos a pauci-infection.

-La théorie de la rétention de MOURE : basée sur le fait qu’il ne peut exister de mucocéle
sans obstruction de I'orifice de drainage du sinus concerné.

-La théorie traumatique : la mucoceéle serait formée a partir d’ilot résiduel dans un sinus mal
ventilé.

-La théorie inflammatoire : ou le contenu de la mucocéle ne serait pas du mucus mais

exsudat inflammatoire.

Il. Théorie nouvelle : (8, 10, 12, 13, 14)




De toutes ces théories aucune ne détient I'entiére vérité. Actuellement il est
communément acquis par la majorité des auteurs que la mucocele apparait en réaction a
I’association de deux phénomeénes, obstruction ostiale et inflammation.

-L’obstruction ostiale : Elle peut étre secondaire a des facteurs anatomiques, un
traumatisme ancien, la chirurgie sinusienne, la polypose nasale, les tumeurs bénignes ou
malignes.

-L’inflammation chronique : Il peut s’agir d’infections récidivantes, d’allergie,

d’hypersécrétion muqueuse ou d’hyperviscosité du mucus.

lll. Facteurs inflammatoires et cellulaires : (8, 15)

LUND (8) a démontré I'existence et le role de puissantes cytokines ostéolytiques
responsables de la résorption osseuse au sein des parois des mucocéles. Comparant le tissu
normal et la paroi mucocelique, elle a mis en évidence un taux plus élevé de PGE2 et de
collagénases issues de fibroblastes dans la mucocele. Cette activité fibroblastique est due aux
cytokines IL-1, IL-6, et TNFalpha qui induisent des récepteurs et des molécules d’adhésion
vasculaire( E-Sélectine) et intercellulaire (ICAM-1).Toutes ces substances ont été mises en
évidence exclusivement dans les mucoceles, a l'aide d’anticorps monoclonaux (études
immunohistochimiques).

Le role des infections dans la pathogénie est également important. Dans I’étude de LUND
(8), 50°/° seulement des préléevements peropératoires réalisés étaient revenus stériles.

Ainsi, Il semble probable que I'infection puisse précipiter la formation d’'une mucocéle
quand les conditions propices d’obstruction -inflammation existent. Il en résulte le
développement d’une inflammation chronique médiée par les antigénes bactériens. Les
lynphocytes et les monocytes ainsi stimulés produisent des cytokines induisant la sécrétion de
PGE2 et de collagénases par les fibroblastes de la muqueuse.(10)

Il s’en suit un processus dynamique de remodelage osseux avec des fronts d’activité

ostéoblastique et ostéoclastique a I'interface mucocele-os, et un déséquilibre en faveur d’une



résorption osseuse. L’expansion de la mucocéle est alors possible au-dela du sinus ou de la
cellule d’ou elle est née. Au contact de la mucoceles, I'os subit des phénoménes de lyse
compensés par une prolifération ostéoblastique (12, 13).

Ces études n’apportent absolument aucune preuve soutenant les théories par pression,
de dégénérescence kystique ou de simple obstruction de I'écoulement du sinus qui seules
résulteraient en la formation de mucocéle. Cette derniére résulte d’'un processus dynamique
d’ostéogenese et de résorption et donc d’une expansion, a moins qu’une infection aigue ne

survienne.

ANATOMOPATHOLOGIE
DES MUCOCELS
SINUSIENNES




|- la mucoceéle: (10,16)

Toutes les mucoceles sont caractérisées par deux éléments constitutifs qui sont leur

paroi et leur contenu.

1- La paroi de la mucocéle :

A Macroscopiquement, c’est une membrane fibreuse blanchatre aux reflets bleutés,

transparent sous I’os aminci, d’épaisseur variable et dont I'origine est la muqueuse sinusienne
elle-méme modifié par I'inflammation et la pression du contenu mucocelique .La présence
d’adhérence rend la dissection d’autant plus difficile notamment en cas d’exposition méningée
ou orbitaire. La paroi se rompt d’ailleurs le plus souvent lors de sa dissection empéchant

I’exérése en monobloc. La face endocavitaire, blanchatre, apparait parfois granuleuse et épaissie.

A Microscopiquement, Il s’agit d’un épithélium polymorphe reposant sur un tissu conjonctif

abondant. Le chorion, constitué d’un tissu fibro-conjonctif en intense activité. Il est le siege d’un
important infiltrat lymphoplasmocytaire et de polynucléaires éosinophiles et mastocytes ainsi
que d’un cedeme, des capillaires et des glandes muqueuses. Tout ceci est variable selon le degré

de I'inflammation. Le stroma peut présenter des zones d’amincissements et de fibrose.



2-Le contenu de la mucoceéle :

A Macroscopiguement, Il est filant, glaireux, parfois gélatineux, de couleur jaunatre, ou

transparent, brun foncé ou couleur chocolat. Sa consistance est variable, liquide ou trés épaisse

et alors difficile a aspirer, parfois comparable a celle de I’otite séro-muqueuse.

A Microscopiquement, Le liquide est aseptique, avec quelques cellules desquamées et

quelques polynucléaires plus au moins altérés. Il peut parfois s’infecter et devenir alors une

mucopyocele pouvant étre le mode de révélation de la mucocéle jusque la asymptomatique.

II- La paroi osseuse périmucocéligue : (10,16)

La structure osseuse périmucocélique subit des pressions et des modifications au
contact de la mucocele avec une destruction osseuse compensée par une prolifération
ostéoblastique. Les pressions de la poche mucocélique entraine une destruction épithéliale mais
n’explique pas les modifications des parois osseuses.

La production élevée de prostaglandine (PGE2) et de collagénases qui proviennent
essentiellement des fibroblastes sont une preuve indirecte de I'activation des cytokines : facteur
responsable de I'érosion de I'os situé autour de la mucocele expansive. Il en résulte une
décalcification des lamelles osseuses séparées du tissu conjonctif et un métamorphisme osseux

avec présence de plages chondroides.



MATERIELS
ET METHODES




Notre travail est rétrospectif portant sur 16 cas de mucoceles sinusiennes,
diagnostiquées et opérées dans le service d’ORL a I’hépital EL ANTAKI.

L’étude des dossiers a été réalisée a I'aide d’une fiche d’exploitation, précisant les
caractéristiques épidémiologiques, cliniques, radiologiques , thérapeutiques et évolutives des

mucoceles sinusiennes.

I- L’étude épidémiologique :

-Age.
-Sexe.
-Antécédents pathologiques : sinusite, rhinopharyngite, traumatisme de la face,

chirurgie endonasale, autres.

II- L’étude clinique :

-Délai de consultation.
-Symptémes cliniques :

*Signes fonctionnels: +Rhinologiques.



+Ophtalmologiques.
+Neurologiques.
*Signhes physiques : +Examen de la face.
+Examen rhinologique : Rhinoscopie antérieure
et endoscopie nasale.
oo Etat de la muqueuse nasale.
oo Etat des cornets.
oo Etats des méats.
oo Etat du cavum.
oo Extension endonasale de la mucoceles.
co Déviation de la cloison nasale.
co Existence d’une pathologie tumorale endonasal
+ Examen ophtalmologique.
+ Examen neurologique.

-Rhinoscopie antérieure : + endoscopie nassale : inflammation de la muqueuse,
tuméfaction endonasale, extension de la mucocele au
niveau des fosses nasales, déviation de la cloison nasale,
hypertrophie des cornets, sécrétions muco-purulentes
au niveau du méat moyen.

-L’examen ophtalmologique : étude de I'acuité visuelle, exophtalmie,
la mobilité oculaire, le champ visuel et 'examen

du fond d’ceil.

- L’examen neurologique : signes de localisation, signes d’hypertension
intracranienne, trouble de caracteres, signes cliniques de
méningo-encéphalite.

-L’examen cliniques des autres appareils.

lll- L’étude radiologique :




1- Clichés standards :

2 -TDM :
—-Aspect scannographique de la mucocéle.
-Localisation de la mucocele.

-Extension de la mucocele.

-Pathologies associées a la mucocele.

3 - IRM.

IV- La thérapeutique :

-Anesthésie.

-Abord chirurgical.

1/La chirurgie endonasale.
2/La voie externe.

3/La voie combinée.

-Geste chirurgical :
*Marsupialisation.
*Exérése.

-Drainage et calibrage.

-Méchage.

V- L’anatomopathologie :

- Le contenue de la mucocele.



- La paroi mucocélique.

VI- Les soins post-opératoires :

- Lavage des fosses nasales au sérum physiologique.

- Soins per-endoscopique de I'orifice de marsupialisation.

VII- I’évolution :

- Suites immédiates : déméchage ; complications immédiates.

- Suite lointaines : récidive.

Les observations de tous les malades sont rapportées sur le tableau VII.

Tous les malades ont été convoqués pour évaluer les suites lointaines.



RESULTATS




|- Epidémiologie

1- La fréguence

La fréquence des mucocéles sinusiennes hospitalisées et opérées dans notre service est

estimée a 2 patients par an (2cas / an).

2- L’age

L’age moyen des malades est de 49 ans avec des extrémes comprises entre 25 ans et 81

ans.

3- Le sexe

Le sexe ratio est d’une unité puisque nous avons eu 8 femmes pour 8 hommes.

4- Les antécédents (ATCDS)

Chez 12 patients, aucun ATCD pathologique n’a été noté.



Un ATCD de traumatisme ou d’inflammation a été

soit (25 %) (Tableau ).

retrouvé chez 4 patients

Tableau | : Les antécédents pathologiques

ATCD Nb de cas %
Sinusite chronique 1 6,25
Chirurgie endonasale 1 6.25
Traumatisme facial 2 12.50

5- La topographie :

Les localisations des mucoceles sinusiennes étaient représentées par :

Douze mucoceles ethmoido-frontales (75%) dont 2 frontales isolées (12,5%) et 4

ethmoidales isolées (25%). Il existait par ailleurs 2 mucocéles sphénoidales (12,5 %) et 2

mucoceles maxillaires (12,5%).

II- La clinique

1- Délai d’évolution avant la consultation :

Le délai moyen écoulé entre I'apparition des symptomes et la consultation a été de 15

mois avec des extrémes de 2 mois a 48 mois.

2- Signes clinigues :

2-1- Mucocéles ethmoido-frontales :12 cas




Les signes cliniques retrouvées chez nos patients sont dominés par le signes
ophtalmologiques ; les signes rhinologiques et neurologiques viennent en deuxieme lieu

(Tableau II).

Tableau Il : Les signes clinigues de M.E.F.

Signes Nb %
Ophtalmologiques 12 100
Rhinologiques 8 66,6
Neurologiques 8 66,6

a- Signes ophtalmologiques :

¢ L’exophtalmie :
L’exophtalmie était le maitre symptome, c’est le signe qui a poussé les malades a
consulter, il a été retrouvé chez tous les patients soit 100 %. Cette exophtalmie était unilatérale

et est responsable de la déviation du globe oculaire en bas et en dehors. (photo 4)

¢ Tuméfaction de I’angle interne de I'eeil : (photo 5)

Ce symptome est apparu progressivement, il a été noté dans notre série chez tous les
patients (100 %).

La tuméfaction apparait comme une saillie supéro-interne du cadre orbitaire, avec un
volume moyen de 2 cm/ 2cm.

La palpation de cette saillie était indolore dans tous les cas. La tuméfaction était de
consistance dure et fixe par rapport aux 2 plans dans 8 cas et molle et fluctuante dans 4 cas, il

n’y avait de signes inflammatoires cutanés associés.

¢ Ladiplopie:



Seulement 3 patients (25%), se sont plaints de diplopie.

¢ Le larmoiement :

Il a été retrouvé dans 1 cas (8%).

¢ La diminution de I'acuité visuelle

Elle a été retrouvée chez 3 patients (25%)

Photo 4: Photo préopératoire.

Exophtalmie gauche avec déviation du globe oculaire en bas
et en dehors secondaire a une mucocéle ethmoido-frontale gauche.



Photo 5 : Photo préopératoire.

Tuméfaction de I’angle interne de I'ceil.
Droit secondaire a une mucocele ethmoido-frontale droite

+ Limitation de la mobilité oculaire :

Un patient a présenté une limitation de la mobilité oculaire vers le haut et vers le dedans.

Tableau lll : La fréquence des signes ophtalmologigues

Signes ophtalmologiques Nb %
Exophtalmie 12 100
Tuméfaction de L’AIO 12 100
Larmoiement 1 8
Diminution de L’acuité visuelle 3 25
Diplopie 3 25
Limitation de la mobilité oculaire 1 8

b- Les signes rhinologiques (Tableau V)




A L’obstruction nasale

Elle a été retrouvée dans 6 cas (50%) et elle a été unilatérale et permanente.

A La rhinorrhée

Elle a été retrouvée dans 5 cas soit 41,66 %. Elle a été unilatérale et séro-muqueuse chez

3 patients et purulentes chez 2 patients.

Tableau IV : L a fréguence des signes rhinologigues

Signes rhinologiques Nb %
Obstruction nasale 6 50
Rhinorhées 5 41,66

c- Les signes neurologiques

IIs ont été représentés dans notre série par les céphalées de siege frontal et périorbitaire

et qui ont été retrouvées dans 8 cas, soit 66,6%.

2-2- Mucoceles sphénoidales (2 cas)

a- Les signes neurologiques

Les céphalées ont été retrouvées dans les 2 cas, siégeant au niveau du vertex avec des

irradiations postérieures vers I’occiput.

b- Les signes ophtalmologiques

L’'un des malades accusait une baisse de l'acuité visuelle, I'autre présentait plutot une

exophtalmie axiale ; les deux patients présentaient un ptosis et des troubles de I'oculomotricité.

c- Les signes rhinosinusiens

Il s’agissait d’une rhinorrhée purulente unilatérale dans 1 cas et d’une obstruction nasale

associée a une anosmie et une otite séro-muqueuse dans l'autre cas.



2-3- Mucoceles maxillaires (2 cas)

Les signes rhinologiques prédominaient.

L’obstruction nasale associée a une rhinorhée séro-muqueuse et de moyenne
abondance, ont été retrouvées chez tous les patients.

Il a été noté chez les 2 malades une tuméfaction jugale, indolore, rénitente, lisse et
réguliere.

Un cas de manifestation oculaires a été retrouvé avec baisse de I'acuité visuelle, ptosis et

diplopie ; par ailleurs, aucune dysesthésie du nerf sous orbitaire n a été retrouvée.

lll- L’examen clinique

1- L’examen ORL

1-1- L’endoscopie nasale.

A Formes ethmoido-frontales :

L’endoscopie nasale faite a I'optique rigide 0° aprés anesthésie locale a la xylocaine
naphtazolinée a 5% et rétraction des cornets, a objectivé une masse réguliere recouverte d’une
muqueuse nasale saine siégeant au niveau du méat moyen et refoulant le cornet moyen en
dehors dans 6 cas. Elle a mis en évidence une simple tuméfaction de I’ethmoide antérieure dans
4 cas. Elle a objectivé dans 2 cas des sécrétions purulentes du méat moyen sans masse

visible .L’endoscopie a objectivé par ailleurs une déviations septale dans 2 cas (12,5 %).



A Formes sphénoidales :
L’endoscopie a l'optique rigide 0° a révélé une tuméfaction du récessus sphéno-
ethmoidal couvert par une muqueuse saine et refoulant la queue du cornet moyen en dehors
avec comblement de la choane dans 2 cas. Il a été noté par ailleurs des sécrétions muco-

purulentes provenant du méat supérieur dans un cas.

A Formes maxillaires :
L’endoscopie rigide 0° a révélé dans les 2 cas une tuméfaction de la paroi externe de la

fosse nasale recouverte d’une muqueuse saine et venant au contact de la cloison nasale.

Chez tous les patients, I'endoscopie n’a pas mis en évidence de lésion suspecte.

1-2- Le reste de I’examen ORL :

Le reste de I’examen a été normal chez les tous patients.

2- Examen ophtalmologique

A Formes ethmoido-frontales :

L’exophtalmie unilatérale a été notée dans 12 cas (100%), il s’agissait d’une exophtalmie
non axiale avec déviation du globe oculaire vers le bas et vers le dehors, il n’y avait pas
d’exposition cornéenne, la fermeture palpébrale était possible. Trois malades accusaient une
baisse de I'acuité visuelle unilatérale progressive sans atteinte évidente au fond d’ceil en dehors
des plis rétiniens.

Un patient a présenté une limitation de la mobilité oculaire vers le haut et vers le dedans
a 'occasion d’une surinfection de la mucocéle, ce patient a eu une antibiothérapie associée a
une corticothérapie ayant permis de rétablir la mobilité oculaire. La tuméfaction de I'angle

supéro-interne de |'orbite était trouvée chez tous les patients.



A Formes sphénoidales : 2 cas
L’'un des malades accusait une baisse de l'acuité visuelle, I'autre présentait plutot une
exophtalmie axiale ; les deux patients présentaient un ptosis unilatéral et des troubles de

I’oculomotricité.

L’examen au fond d’ceil a mis en évidence des plis rétiniens dans les deux cas, sans

atteinte de la papille.

A Formes maxillaires : 2 cas
Une discrete exophtalmie avec déviation du globe oculaire vers le haut a été retrouvée

dans les deux cas.

3- L’examen neurologique

L’examen neurologique était normal chez tous les patients.

4- | ’examen général

L’examen général a révélé une hypertension artérielle stable chez 1 cas de MEF et un

diabéte équilibré sous insulinothérapie chez un cas de MS.

IV- L’'imagerie médicale

1- Les radiographies standards:




L’exploration radiologique standard n’a pas été effectuée chez nos malades.

2-La tomodentositometrie(TDM) :

La TDM a été réalisée chez tous nos patients, cet examen a évoqué le diagnostique de la
mucocele dans tous les cas et il a permis de préciser la localisation, I’extension de la mucocele

et les pathologies associées.

2-1- Aspect scanographique :

La mucocele se présentait comme une formation arrondie, bien limitée, homogéne,

isodense dont le contenu ne prend pas le produit de contraste, le volume moyen était de 3 cm.

2-2-La localisation :

Une localisation ethmoido-frontal a été notée dans 6 cas (37,50%) (figure 6); ethmoidale
sans participation frontale dans 4 cas (25%); frontale isolée dans 2 cas (12,5%) ; sphénoidale

dans 2 cas (12,5%) (figure?7); et maxillaire dans 2 cas (12,5%) (Tableau V).

Tableau V : La localisation de la mucocéle

Localisation Nb %
Mucocele fronto-ethmoidale 12 75
-Mucocele fronto-ethmoidale : 6 37,50
-Ethmoidale 4 25
-Frontale 2 12,5
Mucoceéle sphénoidale 2 12,5
Mucocele maxillaire 2 12,5

2-3- L’extension : (Tableau VI)

a-L’extension intraorbitaire .




L’extension intraorbitaire a été retrouvée dans les 12 cas de mucocele fronto-ethmoidale,
chez un patient ayant mucocele une sphénoidale et chez les 2 patients ayant une mucoceéle

maxillaire . (Figure 8)

b- L’extension endocrdnienne :

Il a été retrouvé un refoulement des méninges et du cerveau en haut chez deux patients
ayant une mucocele fronto-ethmoidale et refoulement du plancher de la selle turcique chez un

patient ayant une mucocéle sphénoidale.




Figure 6 : TDM en coupe coronale.
Mucoceéle ethmoidale droite avec refoulement de la paroi interne
de l'orbite et I’étage antérieur de la base du crane.

»

Figure7 : TDM des sinus.
Mucocele sphénoidale droite avec extension endocranienne

c- L’extension endonasale .

Elle a été retrouvée dans 6 cas ayant une mucocele ethmoido-frontale, dans les 2 cas de

mucoceles maxillaires et dans les 2 cas de mucocéles sphénoidales .

Tableau VI: L’extension des M.E.F

Extension Nb de cas %
Orbitaire 15 93,75
Endonasale 10 62,5

Cranienne 3 18.75




2-4- Pathologies associées :

Il a été retrouvé :
- Un polype du sinus maxillaire gauche dans 1 cas de mucocele maxillaire droite.
-Une sinusite réactionnelle maxillaire droite dans 1 cas de mucocele ethmoido-frontale.

-Une sinusite maxillaire gauche dans 1 cas de mucocele frontale droite.




Figure 8: TDM en coupe coronale des sinus .
Mucocele ethmoido-frontale droite

avec extension endocranienne et intraorbitaire.

3-L’'imagerie par résonance magnétigue nucléaire:

Elle a été réalisée dans un cas de mucocéle sphénoidale devant un doute diagnostique et
pour étudier les rapports avec la base du crane (Figure 9). Elle a objectivé une image liquidienne

soufflant les parois du sinus sphénoidal et sans continuité avec les espaces sous arachnoidiens.

V- Bilan générale :

Un bilan préopératoire biologique complet a été effectué a base de : Numération formule
sanguine, bilan d’hémostase, ionogramme sanguin, fonction hépatique.

Une consultation pré-anesthésique a été faite de facon systématique.

VI- Traitement :




Tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale avec intubation endotrachéale
et protection de la voie digestive par un packing.

Neuf Patients ont été opérés par voie endoscopique endonasale dont:

- Trois cas de mucoceles ethmoido-frontales.

-Deux cas de mucoceles ethmoidales antérieures.

-Deux cas de mucoceles sphénoidales.

-Deux cas de mucoceles maxillaires.

Figure 9 : IRM en coupe axiale




Mucoceéle sphénoidale droite sans communication avec les espaces sous arachnoidiens.

IRM en coupe coronale

Mucoceéle sphénoidale droite avec composante endonasale

L’acte chirurgical a consisté en une large marsupialisation de la mucocéle dans la fosse
nasale (Figure 10).

Dans 7 cas, quand la marsupialisation était insuffisante ou a trouvé des difficultés en
rapport avec l'architecture locale ; la voie d’abord endonasale a été associée a une voie d’abord
externe sous sourciliere de Jaques (Figure 11), prolongée en paralatéronasale dans un cas de
mucocéle ethmoido-frontale avec extension ethmoidale postérieure .

Un drainage calibrage par une sonde au silicon a été utilisé dans 2 cas de mucocéle
frontale isolées et laissée en place pendant 2 a 3 mois.

Un méchage bilatéral des fosses nasales a été assuré par la biogaze pendant 48 a 72

heures.
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Figure10 :Vue peropératoire et endoscopique.
La large marsupialisation d’une mucocele ethmoido-frontale




Figure 11:Vue per- opératoire d’une mucocele ethmoido-frontale droite
opérée par voie combinée

VII- Anatomopathologie

1-Le contenu mucoceélique

Il a été mucopurulent dans 4 cas, de couleur brunatre dans 12 cas (figure 12).

2-La paroi de la mucoceéle

L’étude anatomopathologique sur les fragments de la paroi mucocélique a montré un

processus inflammatoire sans signes de spécificité ni de malignité.

VIlI- Evolution

1- Les suites immédiates




Le déméchage a été réalisé le deuxieme ou le troisieme jour du post-opératoire.

Les soins postopératoires ont été assurés par un lavage doux des fosses nasales au
sérum physiologique pendant quatre semaines.

Tous les patients ont eu une antibiothérapie per et post opératoire a base d’une
amoxicilline-acide clavulanique pendant 10 jours associée a une corticothérapie per os a base
d’une prédnisone a 10 mg/kg/ jour pendant cing jours.

Tous les patients ont eu des soins per endoscopique de la marsupialisation de facon
hebdomadaire pendant 1 mois (figure 13). Il n’a pas été constaté de complications chirurgicales.
La symptomatologie clinique s’est améliorée progressivement pour disparaitre au bout de 4-6

semaines en moyennes (figurel4).

2- Les suites lointaines

Le recul chez nos patients varie de 4 mois a 3 ans.
On a noté 2 cas de récidives. Les 2 patients ont été opérés par voie combinée. Ces 2

patients sont prévus pour une reprise chirurgicale.

Figure12 :Vue per opératoire.

Ouverture d’une mucocéle ethmoido-frontal droite.
Contenu gluant de couleur brunatre




Figure 13: Vue per endoscopique, d’une large marsupialisation
lors d’un contrble postopératoire.




Figure 14 :Photo post-opératoire Mucocele ethmoi-frontale gauche .

Tableau VII : Tableau récapitulatif des signes cliniques et paracliniques

Disparition de I’exophtalmie.

des mucoceéles sinusiennes

CAS N° élrglfs:) Sexe | ATCD | Symptomes Examen clinique Imagerie Thérapeutique
* 4 i >
f"l;lr.lnnelefactlon de ’AIO G STDM
*Exophtalmie G *eRhin.osco o *Mucocele.F.E.G *Chirurgie
I-M.FE 31 F RAS *Céphalée. - masse ré puliére auny -Extension endonasale :
I *QObstruction méat mo fn endonasale. Marsupialisation
nasale G. *Déviatign (iu GO vers le TEXtenSi,OH. large.
bas le dehors et I’avant. intraorbitaire.
* 4 - >
fe"l“rlr.lnnelefactlon de ’AIO G STDM
*Exophtalmie G | . . *Mucocele F.E.G I
. \ Rhinoscopie : ) *Chirurgie
*Rhinorrhée SM i - Extension )
2-M.F.E 65 M RAS *QObstruction ;Irgzisrigzgeihere aunv intraorbitaire : ijllgrosllllzsiillfséition
ilasatle.G . *Déviation du GO versle | xiension large.
Céphalée. bas le dehors et I’avant. endonasale.
*FO : plis rétiniens
Tuméfaction de I’AIO G I -
Voie combinée
ferme. =TDM voie de Jaque et
*Exophtalmie G | *Rhinoscopie : *Mucocele F.E.G. .
- .. . +
3-M.EE 42 M RAS * Céphalée. -déviation de CN a D - Extension Luque + la voie
e . . endonasale.
*Déviation du GO vers le | intraorbitaire .
s Marsupialisation
bas le dehors et I’avant.




*Tuméfaction de ’AIO D
fluctuante.

*ETI())IIZ) Igi?mle b *Rhinoscopie : =>TDM Vgﬁ?g:?:;?:gf
.  hri " \
4MFE 25 RAS * Céphalée. sécrétions purulentes au Mucogele F.E.D. Luque + Ia voie
. s nv du méat moyen . - Extension
*Rhinorrhée FTV A s . . endonasale.
urulente Déviation du GO vers le | intraorbitaire Marsupialisation
P ' bas le dehors et I’avant.
* FO : plis rétiniens
*Chirurgie
*Tuméfaction de I’AIO D endonasale
*Exophtalmie D | ferme douloureuse. =TDM Marsupialisation
Trauma | ... lobi *Rhi . " S
tisme Diplopie. mnoscopie : Mucocele F.E.D large.
SMFE 70 facial il *BAV. -masse réguliere au nv -Extension
o alan *QObstruction méat moyen. endonasale.
Zt demi nasale D. *Déviation du GO vers le | - Extension
" | * Céphalée. bas le dehors et I’avant. intraorbitaire
* FO : plis rétiniens
*Tuméfaction de I’AIO G 1/3
fluctuante.
*Exophtalmic G *Rhinoscopie : STDM *Voies daoora
* o g - masse réguliére au nv % . combinée
Tu’mefactlon méat moyen. Mucogele E.F. _Jacque et Luc
de 'AIO G obstruant méat moyen -Extension et
6-M.EF. | 30 RAS *BAV oY YOl | endonasale .
*: i Limitation de la mobilité . paralatéronasale
Rhinorhée SM . - Extension .
« . oculaire en haut et en . . + voie
Obstruction intraorbitaire+ )
nasale G dedans. endocranienne endonasale :
*Déviation du GO vers le ’ Marsupialisation
bas le dehors et I’avant.
* FO : plis rétiniens
*Tuméfaction de ’AIO G *Voie combinée
ferme. =TDM R -voie de Jaque et
" . Fo L . *Mucocele F.G. .
7-M.F 61 RAS Exophtalmie G | *Rhinoscopie : ) Luque + la voie
oy - Extension
-tuméfaction de intraorbitaire endonasale.
I’ethmoide ant. ’ Marsupialisation
*Tuméfaction de ’AIOD | *TDM
ferme. Mucocele F.G .
Polvpec *Rhinoscopie : Extension *Voie combinée
tom}ig 1 *Exophtalmie D | -tuméfaction de intraorbitaire :resp | voie de Jaque et
8-M.F 34 al *Rhinorrhée I’ethmoide ant. onsable d’effet de Luque + la voie
zn purulente. - sécrétions purulentes au | masse sur le endonasale.
' nv du méat moyen . G.0.D. qui est Marsupialisation
*Déviation du GO vers le | refoulé vers le bas
bas le dehors et I’avant. et ’avant .
*Tuméfaction de I’AIO G
Trauma ﬂuct_uante. _ ?TDM ‘ *Chirurgie
tisme *Rhinoscopie Mucocele endonasale -
9-M.E 28 . *Exophtalmie D | --tuméfaction de ethmoidale D. S
facial il N .. . Marsupialisation
3 ans I’ethmoide ant. - Extension Jarge
y ’ *Déviation du GO vers le | intraorbitaire. ’

bas le dehors et I’avant.




*Tuméfaction de ’AIO D

ferme *=>TDM
Exop hFalmle D *Rhinoscopie : Muco?ele *Chirurgie
~Larmoiement - masse réguliére au nv cthmoidale D. endonasale :
10-ME | 68 RAS | *Obstruction , 8 -Extension e
méat moyen. Marsupialisation
nasale D P endonasale.
¥ (4 . --tuméfaction de . large.
Céphalée s .. - Extension
[ethmoide ant. intraorbitaire
* FO : plis rétiniens ’
*Exophtalmic G | *Tuméfaction de PAIOG | oo *Voie
*Diplopie fluctuante. “Mucocele combinée : voie
*BAV *Rhinoscopie : cthmoidale G de Jaque et )
11-ME 60 RAS * Céphalée -masse réguliére au nv Extension Luque +la voie
: *Rhinorrhée SM | méat moyen. endonasale endona.salle -
*QObstruction *Déviation du GO vers le o Marsupialisation
s - Extension
nasale G. bas le dehors et I’avant. . .
R intraorbitaire.
* FO : plis rétiniens.
Tuméfaction de I'AIO G woicdl 213
ferme. *=>TDM |
D . . externe : voie de
*Exophtalmie G Rhinoscopic : Mucocele Jaque et Luque
12-M.E 32 RAS % s . -déviation de CN a D. ethmoidale G. .
Céphalée. g, . + voie
Déviation du GO vers le | - Extension
s . . endonasale :
bas le dehors et I’avant. intraorbitaire Marsupialisation
*FO :plis rétiniens. p
=>TDM
*Mucocele
*Rhinoscopie : sphénoidale D.
-tuméfaction du recessus -Extension
sphéno-ethmoidal couvert | intraorbitaire +
* Céphalée. par muqueuse saine endocranienne. i
*BAV refoulant la queue du -Extension er?ég;irsillz )
13-M.S 36 RAS * Anosmie. cornet moyen et obstruant | endonasale. Marsu ialis:ation
*Obstruction la choane D =IRM :Image laree P
nasale D *OSM Dt. liquidienne ge.
*Ptosis avec paralysie du soufflant parois du
IIT et IV nerfs craniens D. | sinus sphénoidal et
*FO : plis rétiniens ans continuité ac
espaces ss
arachnoidiens.
*Rhinoscopie :
tuméfaction du récessus
sphéno-ethmoidal couvert
par muqueuse saine
=
* Céphalée. refoulant la queue du % TDM \
*Exoph . Mucocele I .
xophtalmie cornet moyen et obstruant e Chirurgie
sphénoidale G. .
G. la choane G. . endonasale :
14-M.S 50 RAS R . L -Extension .
Rhinorrhées -Sécrétions purulentes au endonasale Marsupialisation
purulentes et nv du méat moyen avec . large.
. . - Extension
fétides G. soufflure de la paroi des . .
intraoorbitaire.

fosses nasales.

*Ptosis avec paralysie du
III et IV nerfs craniens G
*FO : plis rétiniens




*Tuméfaction jugale
indolore rénitente.

DISCUSSION

. X X N
*Rhinorhée SM. | *Rhinoscopie :tuméfac- *I\;Irllljcl(\)/iéle MG *Chirureic
*Obstruction tion de la paroi ext de la . ' &
15-M.M R -Extension endonasale :
48 RAS nasale G. FN recouverte d’une S
G % . - endonasale+ Marsupialisation
ExophtalmieG | muqueuse saine et venant .
au contact de CN. extension large.
*Légere déviation du intraorbitaire.
globe en haut
*Tuméfaction jugale
*Rhinorhée SM | indolore rénitente. STDM
*QObstruction *Rhinoscopie :tuméfac- *Mucocéle M.D *Chirurgic
16-M.M nasale. tion de la paroi ext de la - Extension ’ en donas%i e -
’ 56 RAS *ExophtalmieD. | FN recouverte d’une . o e
D " . intraorbitaire . Marsupialisation
BAV muqueuse saine venant au Fxtension laree
*Diplopie. contact de CN. endonasale g
* Légere déviation du ’
globe en haut.*Ptosis.
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I-Epidémiologie :

1-Fréquence :

L’estimation de la fréquence des mucoceles sinusiennes est difficile, car elle ne tient
compte que des mucoceles a expression clinique, donc en période d’extériorisation,
méconnaissant les mucocéles en phase de latence (10).

Ainsi cette pathologie représente 1a 3% des tumeurs de I'orbite (12).

Concernant la fréquence tenant compte des localisations, TERRACOL et AUBRY écrivaient
que les mucoceles sont fréquentes dans le systeme fronto-ethmoidal, exceptionnelles dans le
systeme sphénoidal, discutables dans le systeme maxillaire (7).

SERRANO (17) a trouvé, dans sa série, 66,6% de mucocéles ethmoido-frontales, 21,6% de
mucoceles maxillaires et 10% de mucoceles sphénoidales de la totalité des mucoceéles sur
lesquelles il a fait son étude.

NATVIG (18) rapporte 91 % de mucoceles fronto-ethmoidales dans une série de 112 cas
de mucoceéles sinusiennes.

ELOY (19) rapporte 21 cas de mucoceles fronto-ethmoidales sur une période de 5 ans.

KOSLING (20) rapporte que seulement 1 a 2 % de ’ensemble des mucoceles sinusiennes

ont une localisation sphénoidale.



RUGINA (21) rapporte 9,7 a 10 % de mucoceles sphénoidales de I’ensemble des cas
étudiés dans sa série.

Dan la série de HEJAZI (22), il y a 65% de mucoceles frontales, 30% de mucoceles
ethmoidales, 3a 10 % de mucocéles maxillaires et 1% mucoceles sphénoidales.

Dans notre série de 16 cas, la fréquence des mucocéles sinusiennes est estimée a 2
malades par année ;la forme frontoethmoidale représentait 75%, la forme maxillaire était de

12,5% et 12,5% pour la forme sphénoidale.

2-Age :

L’age moyen de survenu de mucocéles sinusiennes dans notre série était de 49 ans avec
des extrémes compris entre 25 ans et 81 ans.

Dans la série de SERRANO (17), la pathologie intéresse le plus fréquemment les patients
entre 4° et 8° décade.

Selon HEJAZI (22), I’age varie entre 3&me et 6¢me décade, KOUDSTAL (23) rapporte un age
moyen de 50 ans avec des extrémes entre 2¢me et 7¢me décade mais les mucocéles peuvent
survenir a tout age.

ESSAADI (24) rapporte 7 cas de mucocéles chez I’enfant sur une période de 11 années

avec un age moyen de 11 ans.

3-Sexe :

La plupart des séries publiées ne rapportent pas de discordance dans le sex-ratio (10, 25,
26, 27, 28).

La prédominance masculine est notée dans 4 séries avec une fréquence variable,

ELOY (19) (27 hommes pour 14 femmes), KENNEDY (29) (10 hommes pour 8 femmes),

FLIGNY (30) (12 hommes pour 5 femmes), KOUDSTAAL (23) (7 hommes pour 1 femme).



La prédominance féminine a été notée par ESSAADI (24) dans sa série de 7cas (5 filles
pour 2 garcons).
Dans notre série, il n’existe pas de discordance dans le sex-ratio (8 hommes pour 8

femmes).

4-Antécédents sinusiens :

La majorité des auteurs ont classé les mucoceles en mucocéles “primitives’” et en
mucoceles “secondaires’’.La mucocele est dite primitive quand le patient n’a pas d’antécédent
traumatique ni d’antécédent chirurgical au niveau des sinus. La mucocele est dite secondaire
qguand le patient présentait des antécédents traumatiques au niveau de la face ou s’il avait déja
subi une chirurgie sinusienne réalisée soit par voie externe, soit par voie endoscopique.

Les antécédents de traumatisme du massif facial ont été rapportés par FLIGNY (12%),
SERRANO (5%), ELOY (5%), NATVIG (10%), FOUGERONT (18%) (30, 17, 19, 18, 25).

Les antécédents chirurgicaux sinusiens sont notés par de nombreux auteurs, NATVIG,
CANALIS (40%), BORDLEY (46%) mais c’est MORIYAMA qui a rapporté une incidence maximale
avec des chiffres de 78% de mucocéles post-chirurgical au Japon (18, 31, 32, 33).

L’'inflammation loco-régionale parait jouer un rble aggravant, FOUGERONT, rapporte un
taux de 47% de sinusite inflammatoire et NATVIG retrouve (48%) de cas. La présence de polypes
voire d’une polypose est fréquente, ELOY retrouve (37%) de cas et EVANS (47%) de cas (25, 18,
19, 34).

Dans notre série, les antécédents sinusiens sont retrouvées avec une fréquence de
25% :12,5% d’antécédents de traumatisme du massif facial et 6,25% d’antécédents de chirurgie
sinusienne. L'inflammation loco-régionale associée est retrouvée dans 6,25%. Cependant, chez
75% des patients aucun antécédent pathologique n’a été trouvé.

Ainsi I’étiopathogénie des mucoceles primitives a fait I’objet de plusieurs recherches ,
dans la série d’ELQY, il y a 30% de mucoceles primitives, il trouve que ce résultat tendrait a
prouver que certains facteurs étiologiques responsables de I'apparition de la mucocele sont

encore inconnus (19).



En somme, la recherche des antécédents est par conséquent essentielle dans la
démarche diagnostique d’une mucocele. L’atteinte préalable du sinus qu’elle soit traumatique ou

infectieuse, perturbe vraisemblablement la physiologie sinusienne.

II- Clinique :

1-Délai d’évolution avant la consultation :

Le délai d’évolution entre I’apparition des premiers symptomes et le diagnostic est
souvent long, il varie entre 10 mois et 5 ans. (19)

Dans notre série le délai d’évolution varie de 2 mois a 48 mois, avec un délai moyen de
36 mois.

La symptomatologie révélatrice est classiquement d’apparition trés progressive,

cependant, cette révélation peut se faire selon un mode aigu en cas de surinfection. (10,30)

2-Signes cliniques :

L’évolution des mucoceles se déroule en deux phases (10) :

-Phase endosinusienne ou phase initiale : elle peut étre totalement silencieuse ou a
peine émaillée de quelques signes fonctionnels de sinusite chronique, de céphalées mal
localisées, de rhinite, de larmoiement.

Tous ces signes sont absolument banaux et non spécifiques.

-Phase extrasinusienne ou phase d’expression clinique : Elle améne le patient a
consulter. Cest la période d’état, riche en éléments sémiologiques, variables selon la
topographie de la lésion.

Les mucoceles sont ainsi le plus souvent diagnostiquées au moment de leurs trois
principales complications :
-L’extériorisation : Elle peut se faire vers les téguments de la face, I'orbite et I'étage
antérieur ou moyen de la base du crane.

-La rupture : Elle peut se faire dans 'orbite, dans la joue et dans la base du crane.



-L’infection : Elle est rare mais grave. On parle alors de mucopyocéle et sa rupture
orbitaire (phélgmon orbitaire) ou endocranienne (abcés extradural voire intracérébral) aura des

conséquences dramatiques.

3-Examen clinigue :

3-1- Examen ORL :

Il comprend une rhinoscopie antérieure et une rhinocavoscopie au mieux réalisées a
I’aide d’une optique de 0° ou de 30°. On recherche une extériorisation endonasale de la
mucoceéle qui peut se manifester par refoulement interne du cornet moyen dans les mucocéles
ethmoido-frantales ou les mucoceles maxillaires, par une tuméfaction lisse réguliere de
consistance ferme non réductible, refoulement médial de la paroi interne sinuso-nasal, ou
bombement de paroi postéro-latéral de la fosse nasale, ou voussure de la paroi antérieure du
sinus sphénoidale. On recherche aussi par I'’endoscopie des facteurs favorisants ou des lésions

associées telles qu’une tumeur ou une lésion spécifique.

3-2- Examen ophtalmologique : (35)

L’examen ophtalmologique doit étre systématique. Il comprend :
1/ Inspection recherche : - Cicatrices faciales témoignant d’un traumatisme accidentel ou
opératoire ancien.
- Exophtalmie, protrusion et proptosis du globe oculaire.
- Tuméfaction de I’angle interne de I'eeil ou sous orbitaire.
2 / Mesure de I'acuité visuelle : une baisse de I'acuité visuelle peut étre due a une compression
de la veine centrale de la rétine et des arteres nourriciéres du nerf optique et pour certains a une
arachnoidite du chiasma étendue au nerf.
3/ Fond d’eil recherchant des signes de souffrance du nerf optique et des plis rétiniens ;
I’atrophie optique se constituerait en 2 a 3 semaines.
4/ Champs visuel par campimétrie ou périmétrie de GOLDMAN, recherchant une hémianopsie
altitudinale ou bitemporale par atteinte chiasmatique.

5/ Test de LANCASTER évaluant une diplopie.



6/ Mesure d’une exophtalmie a I’exophtalmomeétre de HERTEL.
7/PEV (potentiels évoqués visuels) pouvant montrer un allongement des latences,

angiofluorographie pouvant confirmer la présence de plis rétiniens et I’atrophie optique.

3-3- Examen neurologique :

L’examen neurologique recherche des signes d’extension intracranienne tels que :
- une paralysie oculomotrice
-une anomalie du réflexe pupillaire
-des signes d’hypertension intracranienne
-un syndrome du sinus caverneux (ptosis, diplopie, atteinte des IllI°, IV°, VI’ paires craniennes et

du V1 et V2).

3-4- Endoscopie nasale (36) :

a- Anesthésie .

C’est une anesthésie locale de contact en utilisant des cotonnettes imbibées de
xylocaine naphtazolinées a 5% au niveau du méat moyen et sur le plancher des fosses nasales
qui sont laissées en place pendant 15 mn.

Cette anesthésie locale permet aussi une rétraction satisfaisante de la muqueuse nasale

pour mieux explorer les fosses nasales et les méats.

b- Matériel :
-Endoscope souple (nasofibroscope) : il permet d’explorer les fosses nasales, le cavum et le
larynx. On ne peut pratiquer de geste associé car les deux mains sont occupées.
—-Endoscope rigide a 0° ou a 30 ° de 2,5 mm de diameétre est utile chez I’enfant et dans les cas ou
les fosses nasales sont étroites.
-Source de lumiére froide de 150 a 250 watts.
c- Technique .
L’endoscopie nasale comprend les étapes suivantes :

-Introduction de I’endoscope au contact du plancher des fosses nasales.



-Exploration de la partie inférieure d’avant en arriére : cornet inférieur, méat inférieur et choanes
puis I'exploration de I’étage moyen des fosses nasales : Cornet moyen et méat moyen ; en
refoulant vers le dedans le cornet moyen pour mieux explorer le méat moyen et individualiser
toutes ses composantes. Puis on explore I’étage supérieur et le récessus suphéno-ethmoidal.

Elle permet de rechercher une composante endonasale de la mucocele ou un éventuel
obstacle a la chirurgie.

Dans notre série, I'expression nasale de la mucocele a été retrouvée chez 10 patients
sur 12 ayant une MEF, chez les 2 patients ayant une MS et chez les 2 patients ayant MS. Une
déviation septale a été trouvée chez 2 patients.

Par ailleurs, elle permet d’éliminer une tumeur ou une lésion suspect.

IlI-Formes anatomocliniques :

1- Mucoceéles fronto-ethmoidales :

1-1- Signes cliniques :
Ce sont les formes les plus fréquentes (91 % dans la série de NATVIG (18), 66,6 % dans la

série de SERRANO). Cette fréquence s’explique par le fait que les voies de drainage des sinus
fronto-ethmoidaux antérieurs sont complexes, d’une grande variabilité anatomique et tres
exposées aux phénomeénes obstructifs due a I'inflammation et aux traumatismes accidentels ou
opératoires. Elles sont le plus souvent d’origine frontales pures (2/3 des cas) puis ethmoidales
(1/3 des cas), elles ont une expression a prédominance ophtalmologique, moins fréquemment
rhinologique, et exceptionnellement neurologiques (37) .

Dans notre série, les mucoceles fronto-ethmoidales ont représenté 75% de I’ensemble

des cas.

a- Signes ophtalmologiques :

IIs traduisent I’extérioration endo-orbitaire de la mucoceéle. Ces signes peuvent étre

isolés ou associés entre eux.

¢ L’exophtalmie :



Elle est fréquente, c’est un signe tres évocateur mais n’apparait que tardivement.
L’exophtalmie est unilatérale, de développement progressif, elle est peu ou non réductible.
Elle en résulte une déviation du globe en bas et en dehors, avec proptosis et limitation de
I’élévation du globe (38,39).

L’exophtalmie est retrouvée par tous les auteurs, avec une fréquence variable allant de
37% a 68% (10, 38, 40). Dans notre série, I'’exophtalmie a été noté dans toutes les mucoceles

ethmoido-frontales.

¢ La tuméfaction de I’'angle interne de I'oeil :

C’est le signe le plus évocateur de cette pathologie, d’installation progressive et
d’apparition tardive. Cette tuméfaction est le plus souvent typique, arrondie du rebord orbitaire
supéro-interne, la peau en regard est le plus souvent normale, mais peut étre inflammée. La
tuméfaction de I’angle interne de I'oeil est retrouvée dans les autres séries de la littérature dans

75% des cas (12, 41, 42). Dans notre série, elle a été retrouvée dans 100% des cas.

¢ Ladiplopie:

Elle a été retrouvée dans 25% des cas de notre série. Elle résulte de I'altération de
I’'oculomotricité du grand oblique et du droit supérieur et aussi du trouble de la statique oculaire.

Ce signe est décrit dans la littérature, avec un pourcentage variable allant de 18% chez

ELOY (5) a 95% chez LUND (8).

¢ La baisse de I'acuité visuelle
Il témoigne d’une extension majeure de I'orbite et résulte de la compression ou de
I’élongation du nerf optique par la mucocéle.
C’est un signe peu fréquent, LUND 9% (8), mais grave par son évolution rapide vers
I’atrophie optique. Elle impose I'opération du patient en urgence permettant de lui donner une
chance de récupération (10, 38).

Ce signe a été retrouvé en moyenne dans 25 % des cas de notre série.

¢ Le larmoiement



C’est un signe rare, il est du a une compression des voies lacrymales par la mucocéles
(10, 38).

Aucun des patients de notre série n’a présenté un larmoiement.

b-Les signes rhinologiques :

IIs traduisent ’extérioration endonasale de la mucoceéle.

¢ L’obstruction nasale
L’obstruction nasale traduit un rétrécissement de la filiere aérienne dans sa partie
postéro-supérieure. C’est un signe tardif et d’installation progressive. Elle est unilatérale et
inconstante au début pour devenir permanent apres une longue évolution (10, 40). Dans notre

série, elle a été retrouvée en moyenne dans 50% des cas.

¢+ L’anosmie
C’est un signe rare, retrouvée dans 4% des cas de notre série .Elle est due a

I’obstruction nasale et elle est observée dans les formes évoluées (10, 40) .

c- Les signes neurologiques :

¢ Les céphalées :
Fréguentes, elles ont été retrouvées en moyenne dans 66,6% des cas de notre série.
C’est un signe précoce, sensible au début aux antalgiques, raison pour laquelle il est négligé par
le malade, mais il s’aggrave avec le temps pour devenir tenace et non influencé par les
antalgiques.
Elles peuvent étre frontales, rétro-orbitaires, voir occipitales ou diffuses (43).
Elles sont décrites dans toutes les séries, avec une fréquence variable allant de 41% a 75%

des cas (18, 19).

¢ Les autres manifestations :
Elles sont a type de crises convulsives, ou des troubles de caractére .

Elles sont exceptionnelles, mais graves quand elles sont présentes.



Elles sont secondaires a la compression cérébrale due au refoulement de la paroi
postérieure du sinus frontal dont la destruction met au contact la dure mére et la mucocele.
L’infection de la poche expose au risque d’abcés extradural frontal et aux autres complications

méningo-encéphaliques (44).

1-2- Examen clinique :

a- L’examen ORL (10)

La rhinoscopie antérieure et I’endoscopie nasale permettent de découvrir une éventuelle
extension de la mucocele au niveau des fosses nasales par refoulement interne du cornet moyen,
devenant plaqué contre la cloison nasale. Elle permet, par ailleurs, d’objectiver une inflammation
de la muqueuse nasale, des sécrétions purulentes au niveau du méat moyen, une déviation de la
cloison nasale ou une hypertrophie des cornets.

La palpation de la tuméfaction, lorsqu’elle existe, est souvent légerement dépressible,
indolore en dehors des poussées inflammatoires ou infectieuses. Sa consistance est ferme,
élastique, non réductible, réguliere, lisse et non pulsatile.

Dans notre série, nous avons retrouvé, une masse blanchatre occupant le méat moyen
chez 6 patients, une déviation de la cloison nasale chez 2 patients et une tuméfaction de

I’ethmoide antérieur dans 4 cas.

b- L’examen ophtalmologique (10,12, 38)

Il doit étre systématique puisque la symptomatologie des mucocéles fronto-ethmoidales
est dominée par les signes ophtalmologiques :
- Il permet de révéler une baisse de I'acuité visuelle en rapport avec un étirement du nerf
optique, une limitation de la mobilité oculaire en haut et en dedans due a la compression du
muscle droit interne et grand oblique , Le champ visuel n’est altéré que dans les rares formes
postérieures (1%). Ainsi, on peut avoir des anomalies a types d’amputation du champ visuel
inférieur.
- L’examen du fond d’eeil, la sensibilité cornéenne les réflexes photomoteurs, la tension oculaire,
restent normaux d’aprés la majorité des auteurs. lls ne peuvent étre altérés que dans les

mucoceles fronto-ethmoidales postérieures avec participation sphénoidale, qui sont beaucoup



plus rares de I'’ensemble des mucoceéles fronto-ethmoidales décrites dans la littérature (10, 12,
38).

Dans notre série, nous avons retrouvé une exophtalmie et une tuméfaction de I’angle
interne de I'oeil chez tous les patients ayant mucoceles fronto-ethmoidales, une baisse de
I’acuité visuelle dans 3 cas et une limitation de la mobilité oculaire dans 1 cas. L’examen au fond

d’ceil a montré des plis rétiniens chez 7 malades.

C- L’examen neurologique : (1, 43)

Il doit étre systématique a la recherche de signes d’appels cliniques traduisant la
compression cérébrale frontale ;il peut mettre en évidence :
-Des troubles de caractere.

- Des signes cliniques de méningo-encéphalite.

2- Mucoceles sphénoidales :

2-1- Signes cliniques :

Ce sont les formes les plus rares (1 a 2 % des mucoceéles sinusiennes selon HEJAZI (22)
et entre 9.5% et 17% d’aprés RUGINA (21)). Elles sont tres exceptionnelles avant 15 ans ( avant la
fin du développement sinusien), néanmoins un cas a déja été décrit chez une fillette de 11 ans et
un cas chez un enfant de 8 ans (45). Les rapports neuroméningés et orbitaires font la gravité de
cette localisation sinusienne et conditionnent la présentation clinique qui est riche, non
spécifique et souvent d’apparition retardée par rapport a la constitution de la mucocéle (46).

Dans notre série, la mucocele sphénoidale a représenté 12,5% de I’ensemble des

mucoceles.

a- Les signes neurologiques

¢ Les céphalées
C’est une manifestation relativement constante ; Elle a été rencontrée dans 78% des cas
dans la série de STEFANO et dans 89% de 113 patients dans la littérature mondiale (47).
Elles sont frontales ou bifrontales, voire holocraniennes, d’irradiation postérieure a I’occiput ou

au vertex. Leur intensité croit au fil des années. Ce sont des céphalées intermittentes, puis



permanentes, et seraient dues a la mise en tension de la cavité sinusienne et a I’étirement vers le
haut de la dure-mere de I’étage antérieur de la base du crane (40, 46).
Dans notre série, les céphalées ont été retrouvées chez les 2 malades présentant une

mucocele sphénoidale (100%).

¢ Les névralgies
Les névralgies, trigéminales ont pour territoire le V1 et V2 .Elles ont été rencontrées dans
21% des cas, dans la série de STEFANO (47).
L’extension endocranienne peut entrainer des complications graves tels que des abces
cérébraux, des empyémes extraduraux. Une surinfection fungique peut s’avérer

catastrophique ( 43, 48).

b- Les signes ophtalmologiques .

L’extension orbitaire se fait par I'espace inter-sphénoido-orbitaire ol existe une paroi
osseuse tres mince avec des déhiscences, ce qui facilite le développement rapide d’une cellulite

orbitaire sans passer par le stade d’abcés sous-périosté lors de sinusites sphénoidales (22) .

¢ La baisse de I'acuité visuelle

C’est le signe le plus fréquent (57% dans la série de STEFANO (47) et 14% pour LAWSON
(49)).

Dans notre série, un patient a présenté une baisse de I’acuité visuelle.

Elle est d’apparition retardée par rapport aux céphalées, son évolution est imprévisible
mais sa rapidité d’installation semble étre un élément péjoratif (22).
Elle est due a une compression du nerf optique dans son canal ou au niveau de I’apex orbitaire,
avec une ischémie vasculaire secondaire réalisant une névrite optique rétro-bulbaire.

Elle peut aller du simple flou visuel a 'amaurose compléte. Le pronostique visuel est

dominé par le risque d’atrophie optique (50, 51).



La récupération de l'acuité visuelle est variable mais spectaculaire aprés la chirurgie.
L’insuffisance de récupération serait due a I'inflammation ou l'infection de contact provocant

une ischémie secondaire ou une atrophie optique (22, 50).

¢ Les paralysies oculomotrices
Elles sont présentes dans 56% des cas de la littérature et 32% selon STEFANO (47). Elles
sont en relation avec la compression du llI°, VI° et/ou IV’ nerfs craniens et témoignent d’une
extension vers I'apex ou le sinus caverneux (46).

Dans notre série, les 2 malades, ont présenté une paralysie du lllI° et IV° nerfs craniens.

¢+ L’exophtalmie
Elle est retrouvée dans 25% des cas de la littérature et 31% selon STEFANO (47). C’est
un signe tardif et est souvent associé a une diplopie par paralysies oculomotrices (22,46) .

Dans notre série, I’exophtalmie a été retrouvée dans un cas.

¢ L’altération du champ visuel
Le champ visuel peut étre atteint: scotome central (attente du nerf optique),
élargissement de la tache aveugle, encoche périphérique et plus rarement, hémianopsie
bitemporale (atteinte chiasmatique) (22, 46).

c- Les signes ORL .

La symptomatologie rhinologique est souvent absente ou pauvre; STEFANO (47)
rapporte une rhinorrhée dans (13%) des cas, I'anosmie dans (7,5%) des cas et I’épistaxis (7,5%)
des cas dans la série .

Dans notre série, un cas a présenté une anosmie avec une obstruction nasale et I'autre

cas a présenté une rhinorrhée purulente.

d- Les signes endocriniens :

La symptomatologie endocrinienne signe une atteinte hypophysaire. Les moyens
diagnostiques par imagerie permettent actuellement un diagnostic plus précoce de la mucocele

devant une symptomatologie endocranienne révélatrice (46).



IIs regroupent une aménorrhée, galactorrhée, baisse de la libido, diabéte insipide mais

restent rares (3% des cas selon GERLINGS (40)).

2-2- Examen clinique :

La rhinoscopie antérieure et I’endoscopie nasale peuvent montrer un bombement de la
paroi postéro-latérale de la fosse nasale, une voussure de la paroi antérieure du sinus
sphénoidal ou un comblement du récessus sphéno-éthmoidal, mais I’examen clinique est en
général pauvre, c’est la raison pour laquelle le diagnostic de mucoceéle sphénoidale est

radiologique (47, 52).

3-Mucoceles maxillaires :

3-1- Signes cliniques :

Les mucoceéles maxillaires sont exceptionnelles 3 a 10 % de I’ensemble des mucoceles
selon HEJAZI (22), 21,6% dans la série de SERRANO (17). Dans notre série, les mucocéles
maxillaires représentent 12,5%.

Les mucocéles antrales sont par définition des mucoceles occupant tout le sinus.

Les mucoceéles partielles du bas-fond sinusien sont asymptomatiques, de découverte
radiologique, parfois secondaire a un foyer infectieux dentaire.
Il existe deux types de mucoceles antrales :
-Les formes localisées, rares, le plus souvent confinées au compartiment externe du sinus
maxillaire, a distinguer des pseudo-kystes du bas-fond sinusien. Leur découverte est souvent
fortuite et de découverte radiologique.
Elles sont souvent iatrogeénes, crées par un cloisonnement ou une adhérence post-chirurgicale.
-Les formes occupant la totalité du sinus, les plus courantes, dont l'incidence serait en
augmentation ces derniéres années.

La symptomatologie est habituellement longtemps discréte et d’évolution tres lente mais

elle s’exprime de maniere d’emblée pseudo-tumorale.



L’extension se fait en général vers la paroi latérale du sinus, puis vers la fosse nasale en
refoulant la paroi intersinusonasale, le plancher orbitaire et I’orbite, le palais dur, la fosse canine
et le vestibule en refoulant la paroi antérieure du sinus, plus rarement vers la fosse ptéryro-
maxillaire et la fosse ptérygo-palatine (17, 53).

Les signes fonctionnels sont discrets au départ : obstruction nasale, rhinorrhée, algies
sous-orbitaires, algies de la région jugale simulant une algie dentaire. Puis les symptomes
s’enrichissent avec des signes orbitaires, une anesthésie du V2 faisant redouter un cancer antral,
une tuméfaction jugale et/ou vestibulaire voir palatine (54).

Les signes ophtalmologique sont assez fréquents (25%).1l peut s’agir de diplopie,
d’exophtalmie par érosion du plancher orbitaire ou d’ hernie du contenu orbitaire (55, 56).

Dans notre série, un cas de manifestation oculaires a été retrouvé avec baisse de 1’acuité visuelle,
ptosis et diplopie.
3-2-Examen clinique : (15)

La rhinoscopie antérieure et I'’endoscopie nasale peuvent montrer un refoulement médial
de la paroi inter-sinoso-nasal, mais elle apporte rarement des signes positifs.

L’examen endobuccal peut montrer une voussure palatine, une tuméfaction du sillon vestibulaire
supérieur.

La palpation de la région de la fosse canine peut objectiver une tuméfaction jugale

indolore, rénitente, lisse et réguliére.

4- Les mucoceles sinusiennes chez I’enfant : (57, 58, 59)

Les mucocéles sinusiennes chez I’enfant sont rares. Il existe souvent des pathologies
associées (malformations, mucoviscidose, polypose naso-sinusien).La majorité des cas chez
I’enfant apparait vers I’age de 10ans et plus.

Toutes les topographies sont possibles.

Le diagnostique différentiel comprend a cet age surtout les pathologies infectieuses,
principalement I’ethmoidite, le granulome a éosinophile isolé, les tumeurs mésenchymateuses

(rhabdomyosarcomes, ostéosarcomes, neuroblastomes orbitaires, et hémangiome).



Les dacryocystocéles peuvent étre difficile a différencier d’'une mucocele ethmoidale
antérieure.
Les méningo-encéphalocéles donnent des tuméfactions pulsatiles, réductibles et

expansives aux cris.

IV- Imagerie :

L’imagerie a une place prépondérante dans [|'approche diagnostique et méme
thérapeutique des mucoceéles. L’exploration radiologique repose sur la TDM comme examen de
premiére intension, complété par I'IRM dans les cas difficiles, s’il existe des signes d’atteinte
extra-sinusienne ou dans le cas ou le diagnostic est douteux.

Les radiographies standards peuvent faire évoquer le diagnostique, mais seule I'imagerie
en coupe permet de le confirmer, de faire un bilan d’extension loco-régional précis, de
rechercher une pathologie causale de I'obstruction ostiale, enfin de participer au bilan
préopératoire en recherchant des variations anatomiques exposant a un risque de complications

per et postopératoires.

1-Radiographies standards : (60)

Elles peuvent montrer une opacité sinusienne, de densité hydrique, homogeéne,
ballonisante, soufflant les parois sinusiennes. Les signes les plus suspects sont un voile sinusien

avec mauvaise visualisation et effacement du cadre osseux sinusien.

Ces clichés standard sont malgré tout d’interprétation difficile, imprécis et sans
caractéres et critéres fiables, et I’on peut méconnaitre facilement une mucocéle, surtout dans les
mucoceles ethmoidales ou I'étude radiographique reste trés aléatoire. L’analyse du contenu,
I’extension précise aux corticales et aux structures adjacentes sont le plus souvent impossibles.

L’examen radiologique standard garde donc un intérét de débrouillage et d’orientation,

mais ne permet en aucun cas d’affirmer le diagnostic de mucocéle.



2- Tomogaphies :

Elles peuvent montrer une image homogene, réguliere, ronde ou ovalaire, bien limitée sur
son contour par un liseré franc, net et mince.
Elles ont uniguement une valeur d’orientation et ne sont actuellement plus utilisées, supplantées

par le scanner qui est moins irradiant et mieux toléré.

3-Echographie : (61)

Elle n’est utilisable que pour les lésions du sinus frontal, de I’ethmoide antérieure et du
sinus maxillaire, et pour des lésions ayant franchis les limites osseuses sinusiennes donc déja
volumineuses.

On peut objectiver un comblement sinusien sans déterminer précisément le contenu .La
nature kystique et faiblement échogéne associée a des limites nettes et un renforcement
postérieur font classiquement évoquer le caractére bénin d’une lésion et donc la possibilité
d’une mucocele.

L’intérét réside dans I'innocuité et la rapidité de I’examen et permet d’orienter vers une
pathologie plutét bénigne, mais I’échographie reste peu fiable pour les explorations des sinus en

général, et pour les mucoceles en particulier.

4-Tomodensitométrie :

C’est I’examen clef pour le diagnostic radiologique des mucocéles, il permet :
-D’évoquer le diagnostic positif et topographique.
-D’effectuer un bilan d’extension précis.
-De rechercher une étiologie a I’obstruction de I'ostium sinusien.

-D’éliminer les Iésions pouvant préter a confusion avec la mucocele.



-De participer au bilan pré-opératoire en recherchant les variantes anatomiques exposant a un

risque de complication lors de la chirurgie fonctionnelle endonasale sous guidage endoscopique.

4-1- Techniques d’exploration courantes : (44, 62, 63, 64, 65, 66)

a- Les incidences :

L’examen est généralement réalisé selon 2 incidences :
-Incidences coronales ou frontales :
Les coupes sont réalisées dans un plan perpendiculaire au palais osseux de la paroi antérieure,
du sinus frontal a la paroi postérieure du sinus sphénoidal, offrant une vision proche de la vision
endoscopique
Elles sont réalisées en premiers, en raison de I'inconfort de la position pendant I'examen (téte en

hyperextension).

-Incidence axiales, horizontale ou transversale :

Les coupes sont réalisées dans le plan du palais osseux, des apex dentaires jusqu’aux sommets
des sinus frontaux.

Les coupes sagittales, obtenues par reconstruction, sont particulierement utiles chez les patients
multi-opérés, lorsqu’une déhiscence osseuse est suspectée ou pour rechercher une irrégularité

de niveau de toit ethmoido-frontal.

b- Le fenétrage :

La résolution spatiale et 'analyse des structures osseuses sont privilégiées.
Les images sont présentées avec une fenétre de largeur de 3000 UH et de niveau environ 300
UH.

Pour I’analyse des tissus mous, on utilise une largeur de 300 UH avec un niveau de 50
UH. Il est toutefois possible de reconstruire les coupes en fenétre osseuse avec un filtre adapté a

I’étude des parties molles, et de modifier les fenétres d’analyse.



c- Epaisseur des coupes :

Les coupes sont fines, de 1 a 3 mm d’épaisseur, tous les 4 a 5 mm. Les coupes jointives
améliorent considérablement la précision d’analyse de défects osseux, de déhiscences

éventuelles.

d- Opacification vasculaire .

L’injection par voie intra-veineuse de produit de contraste iodé hydrosoluble est
systématique pour certains et n’est pas nécessaire pour d’autres. Elle a un intérét si un

processus tumoral est évoqué et si on recherche des complications infectieuses endocraniennes.

4-2- Résultats : (12, 60, 62, 64, 68, 69, 67)

La mucocele se présente le plus souvent comme une formation arrondie, d’aspect
homogeéne, hypo ou isodense au parenchyme cérébral, ayant des limites précises, avec ou sans
ostéolyse des parois sinusiennes. Les images de densité supérieure évoquent plutét des pyoceles
ou une infection a aspergillus.

Il peut exister des microcalcifications non spécifiques au niveau de la paroi mucoceélique
pouvant traduire une apposition périostée en réaction aux phénomenes d’ostéolyse.

L’injection de produit de contraste ne modifie pas I'aspect de la Iésion mais son contour
peut prendre un aspect hyperdense et régulier. Elle peut donner un rehaussement en couronne
correspondant a la coque mucocélique qui est le siége d’importantes réactions ostéoclastiques
et inflammatoires. On peut alors préciser les rapports de la mucocele avec les structures
avoisinantes en observant un refoulement des structures sans envahissement (méninges,
parenchyme cérébral, périorbite, hernie orbitaire).

On peut par exemple, en cas d’atteinte orbitaire, observer un liseré graisseux séparant la
mucocele d’un plan musculaire, notamment au contact du droit interne.

Lorsqu’il y a un défect osseux, les bords des parois sinusiennes sont réguliers, amincis et

soufflés, évoquant bien le caractere érosif et expansif de la mucocele.



En cas de déhiscence méningée, la différence de densité est insuffisante pour discerner
I’interface entre mucocéle et parenchyme cérébral adjacent et les coupes injectées rehaussant la
dure-meére sont d’un apport intéressant.

L’analyse des structures osseuses (ostéolyses, refoulement ou envahissement) est
parfaitement réalisée par la TDM mais on discerne difficilement la masse tumorale et les
réactions inflammatoires généralement satellite. De méme, les rapports tumoraux avec les
structures neuroméningées sont mal analysés, or, ils conditionnent les possibilités
thérapeutiques et les risques per et postopératoires (recherche d’un plan de clivage dure-mérien,

interface avec un gros vaisseau (ACI) ou un nerf optique adjacent.

5-Imagerie par résonance magnétique nucléaire : (44)

L’IRM est toujours un examen de deuxieme intention, réalisée apres la TDM.
En apportant une meilleure résolution de contraste tissulaire, elle est supérieure a la TDM pour
apprécier les relations de la mucocéle avec les structures anatomiques adjacentes : orbites, voies
optiques, méninges et parenchyme cérébrale, troncs nerveux et vasculaires (ACl), sinus
caverneux.

L’IRM peut comme la TDM répondre a plusieurs objectifs :
-Les coupes sagittales obliques permettent de bien préciser I’existence d’un contact entre la
mucocele et le nerf optique, qui apparait en hyposignal.
-L’IRM permet de détecter I'origine de I’obstruction ostiale en visualisant les méme anomalies
prouvées par la TDM.
-I'IRM est plus performante que la TDM pour écarter les pathologies qui posent

radiologiquement le probléme de diagnostic différentiel.

5-1- Technique d’exploration : (70)

La résonance magnétique nucléaire est une technique non invasive, non traumatique, non
irradiante, peu artéfactée, qui explore les cavités sinusiennes dans les 3 plans de I’espace :
-en incidence axiale

-en incidence coronale



-en incidence sagittale
Il est possible également de réaliser des coupes multidirectionnelles, en particulier des coupes
sagittales obliques dans I’axe du nerf optique.
Le bilan comporte une étude selon 3 séquences.
-Une séquence en écho de spin pondérée en T1, apportant des renseignements sur les rapports
anatomiques.
-Une séquence en écho de spin en T2, donnant des informations sur la nature des Iésions.
-Une séquence avec injection de gadolinium, habituellement en séquence T1, qui entraine un
rehaussement de signal des muqueuses, des tissus inflammatoires et des tumeurs vascularisées.
L’IRM permet une analyse trés précise des tissus et de leur différenciation.
Elle permet également d’obtenir, grace aux technique d’angiolRM, une cartographie vasculaire
précise, notamment dans la région sphénoidale et du trajet de la carotide interne, afin d’éliminer

une tumeur vasculaire ou un anévrysme de la carotide interne ou du siphon.

5-2- Résultats (9, 70, 71, 72, )

La mucoceéle donne généralement un hyposignal en T1 et un hypersignal en T2 si la
lésion est récente. La séquence des signaux s’apparentera a celle d’un liquide pur.

En fait, tous les types de signaux peuvent se rencontrer, ces derniers varient en fonction
de concentration protéique du contenu (70, 71).
Lorsque la concentration protéique est élevée (mucocele ancienne), elle apparaitra en hyposignal
en T1 et T2. Une absence de signal est ainsi possible, donnant un aspect de sinus faussement
aéré. Le contenu est dans la majorité des cas, homogéne, mais peut apparaitre hétérogene en
différenciant des zones plus au moins hydratées.
Lorsqu’une mucocele présente une poussée de surinfection, elle est le plus souvent en
hypersignal en T1 et T2 (9, 71).

L’injection de gadolinium entraine un rehaussement linéaire périphérique sans
rehaussement du contenu de la mucoceéle. Une tumeur maligne donne un rehaussement

hétérogene et global (72).



6-Artérigraphie :

Elle est surtout intéressante pour les volumineuses mucoceles compliquées et les
mucoceles sphénoidales ayant pu modifier les rapports anatomiques avant d’aborder le sinus,
afin d’exclure une anomalie vasculaire.

Elle peut également renseigner sur la nature vasculaire ou non d’'une masse sinusienne

avant une biopsie ou une intervention d’exérése.

7-La biopsie sphénoidale : (73)

Elle est justifiée en cas de tuméfaction douteuse. Elle est réalisée sous guidage
endoscopique, par la voie du récessus sphéno-ethmoidal si ’anatomie le permet. L’ouverture de
la poche mucoceélique entraine une vidange de cette derniére ce qui affirme le diagnostique et
I’intervention se finira par une large marsupialisation avec envoi de tous les fragments tissulaires
pour examen anatomopathologique, sachant qu’une association lésionnelle avec une tumeur
maligne est toujours possible.

Il faut malgré tout garder en mémoire avant toute biopsie dans le sinus sphénoidal la
possibilité d’une anomalie vasculaire ayant envahi ce sinus (anévrysme carotidien, fistule

carotido-caverneuse spontanée ou traumatique).

V- Diagnostic différentiel :

1-Localisations Fronto—Ethmoidales :

Les mucoceéles fronto-ethmoidales peuvent préter a confusion avec :

1-1-L’ostéome : (10)



C’est le diagnostic différentiel principal sur le plan clinique. Ses manifestations cliniques
sont trés proches des mucoceéles. Tumeur également rare, elle siege dans 80% des cas au niveau
du sinus frontal.

La plupart sont asymptomatiques mais ceux situés pres de 'orbite peuvent provoquer
des complications ophtalmologiques avec exophtalmie et syndrome de I'apex.

L’aspect scannographie de I'ostéome réalise une hyperdensité homogene ou hétérogeéne,
ce qui la différentie de la mucoceéle mais, le diagnostique différentiel peut étre difficile par le fait

gue I'association avec une mucocele est fréquente (12 a 50% des cas selon les auteurs).

1- 2-L’empyeéme_sinusien clos : (10)

Il s’agit d’une sinusite purulente bloquée. Le tableau clinique est bruyant avec un
syndrome infectieux majeur. Il existe une fluxion périorbitaire tres douloureuse. Une mucocéle
peut donner le méme tableau en cas de surinfection. Il s’agit dans tous les cas d’une urgence

chirurgicale.

1-3-La sinusite fungique :(10)

L’aspergillose, la plus fréquente, peut donner un tableau tumoral clinique et radiologique
(aspergillome).ll peut exister des calcifications intratumorales mais elles peuvent se voir
également dans les mucoceles (5% des cas). La TDM montre une hyperdensité spontanée

d’aspect pseudo-nodulaire avec des calcifications internes.

1-4-Le cholestéatome du sinus frontal :(10)

Exceptionnel, il se développe généralement a la partie externe du sinus et entraine une
tuméfaction sus-orbitaire et une exophtalmie avec déviation du globe oculaire vers le bas et en

dedans. Radiologiquement, il donne une image de lacune osseuse aux contours réguliers.

1- 5-Le pneumosinus dilatans : (10)




Rare, il se rapproche des mucoceles par sa clinique (tuméfaction surtout frontale, parfois
douloureuse, avec quelques troubles oculaires). Le sinus est radiologiquement clair et les parois

amincies sont soufflées, sans aucune déhiscence.

1- 6-Les méningocéles et les méningo-encéphalocéles : (10)

Congénitales ou acquises, elles réalisent une tuméfaction molle, translucide, battante,
réductible, classiquement expansive aux cris et aux manceuvres de compression jugulaire. Sur le
plan radiologique, il y a une continuité avec les espaces sous arachnoidiens par un pertuis

siégeant au niveau de la base du crane et au niveau fronto-orbitaire.

1-7-La dacryocéle :

La dacryocéle est une tuméfaction kystique du sac lacrymal. Elle peut préter a confusion
avec un e mucocele ethmoidale isolée. A l'interrogatoire, on trouve des antécédents de
larmoiements avec des épisodes de dacryocystite et I'examen ophtalmologique des voies

lacrymales appuie souvent le diagnostic.

1-8-Les tumeurs malignes :(74, 75)

Elles doivent étre redoutées et toujours étre évoquées avant d’affirmer le diagnostic de
mucuoceéle, d’autant que cette derniére a un développement de type tumoral. Elles peuvent donc
étre confondues avec une mucoeéle extériorisée et leur association est classique.

Cliniquement, des épisodes d’épistaxis, un contexte professionnel (travailleur du bois).

Radiologiquement, il existe une ostéolyse mais sans ballonisation préalable, le contenu
est hétérogene, les limites ne sont pas nettes et il existe un envahissement diffus des structures
voisines.

La TDM confirme I'aspect hétérogene, destructeur (lyse osseuse) et infiltrant, avec des

Iésions prenant fortement le contraste.



En IRM, la plupart des tumeurs malignes présentent en pondération T1 un signal
intermédiaire et une hyperpondération en T2. L’'injection de gadolinium rehausse fortement le
signal en T1. D’une maniére générale, les séquences en T2 permettent de les différencier d’une
pathologie infectieuse ou inflammatoire.

Il s’agit d’adénocarcinomes de I'ethmoide, de carcinomes épidermoides, de cylindromes,
de lymphomes, de rhabdomyosarcomes, de chondrosarcomes et d’ostéosarcomes développés a

partir du périoste orbitaire, de neuroblastomes orbitaires (chez I’enfant).

1- 9- Les autres tumeurs bénignes : (60, 76)

-Le papillome inversé : la localisation intra-sinusienne stricte est rare, il provient le plus souvent
des parois latérales des fosses nasales avec une extension secondaire aux sinus. En TDM, la
cavité est occupée par un processus pseudo-tumoral. En IRM, cette Iésion présente un signal
intermédiaire voire bas en T2.

-Le schwannome prend I'aspect d’'une mucopyocele et discretement rehaussé par le produit de
contraste.

-Le chondrome est isodense au tissu cérébral et prend globalement le contraste autant sur le
versant orbitaire qu’en intracranien.

-Le chondromyxome ethmoidal entraine une irrégularité des parois et des septa sinusiens.

-Le granulome a cholestérine se présente en TDM comme une lésion lytique aux parois fines,
isodense au tissu cérébral, discrétement rehaussé au niveau de sa paroi par le produit de

contraste. Il donne un hypersignal en pondération T1 et T2.

2- Localisations sphénoidales : (14, 73)

Les lésions qui posent le probléeme de diagnostic différentiel avec la mucoceéle
sphénoidale sont des lésions qui se développent le plus souvent a partir de structures adjacentes

et qui revétent des tableaux cliniques similaires :

-Dans la région orbitaire: les tumeurs et pseudo-tumeurs inflammatoires (sarcomes,

hémangiomes caverneux, kystes dermoide, méningiome du nerf optique)



-Dans la loge hypophysaire : adénomes de I’hypophyse, craniopharyngiome. TDM et IRM

permettent de différencier entre mucoceéle et tumeur hypophysaire.

-Dans la fosse cérébrale moyenne : méningiome a point de départ de la petite aile du sphénoide,
méningocele.

-Dans le sinus caverneux : anévrysme de la carotide interne ou tumeur, hémangiome caverneux.

-Dans la région rhinopharyngée et le clivus: carcinome, chordomes (microcalcification),
chondromes.

Certaines lésions sinusiennes pouvant aussi préter a confusion avec la mucocéle
sphénoidale :
-La pathologie tumorale primitive ou secondaire

-La sinusite sphénoidale chronique trés grande pourvoyeuse de complications.

3- Localisations maxillaires :

-Les formes localisées de mucocele du sinus maxillaire pouvant étre confondues avec des :
pseudokystes, polypes muqueux, kystes mucoides, kystes apicodentaires.

-Le cancer antral : beaucoup plus fréquent, il doit étre évoqué en priorité devant une tumeur
maxillaire, d’autant plus qu’il existe une tuméfaction jugale inflammatoire avec adhérence
cutanée, une névralgie ou une anesthésie du V2, des épisodes d’épistaxis, une cacosmie. La
encore, I’association avec une mucocele est toujours possible. Le diagnostic est histologique.
-L’ostéodysplasie fibreuse : tumeur osseuse bénigne définie comme une ostéose kystique
caractérisée par des cavités médullaires remplies de tissus fibreux et d’os néoformé. L’aspect
radiologique est variable selon la proportion d’ostéoformation au sein du tissu fibreux. Il existe
un épaississement des corticales, des zones de dysplasie osseuse (hypodenses), des zones
d’hyperdensifications avec condensation hétérogeéne, et des lacunes. Elle peut étre associée a

une mucocele.

-L’aspergillose : Elle est le plus souvent rencontrée dans le sinus maxillaire. La TDM montre une

hyperdensité spontanée d’aspect pseudo-nodulaire avec des calcifications internes.



VI -Traitement :

Quelque que soit le stade évolutif au moment du diagnostic, la prise en charge
thérapeutique sera systématiquement chirurgicale. Elle fait appel a des voies d’abord externes
et/ ou endonasale. Le choix de la technique sera guidé par le siége et les limites d’extension de
la mucocele ainsi que la possibilité d’'une large marsupialisation par voie endonasale.

Le principe actuellement partagé par la majorité des auteurs, consiste a réintégrer la
cavité sinusienne dans la filiere respiratoire par une marsupialisation. Un calibrage large et
prolongé de l'orifice de drainage en cas d’abord externe permet le maintient d’'une aération
satisfaisante entre la cavité et la fosse nasale.

Plus récemment, la chirurgie endonasale sous guidage endoscopique a permis une
nouvelle approche de cette pathologie, en réalisant a la fois, le drainage et la marsupialisation de
la poche mucocélique.

Enfin ce traitement n’est pas toujours du seul ressort de I’ORL, la collaboration d’une
équipe neurochirurgicale et éventuellement ophtalmologique peut étre nécessaire devant

|’extension endocranienne ou intraorbitaire.

1-Le but:

Actuellement, les progres de la chirurgie endoscopique, relayés par les récentes
techniques expérimentales d’assistances par ordinateur, ont pris le pas sur les techniques
externes et permettent ’abord, le drainage et la marsupialisation de la plupart des mucoceles
des sinus de la face (79).

Le traitement a principalement deux buts :

—-Evacuer la mucocele et I'intégrer dans la filiére nasosinusienne.

-Supprimer les causes de récidives.

2-Les moyens :




La prise en charge de la mucocele repose essentiellement sur la chirurgie .Deux
techniques opératoires sont opposables, et parfois complémentaires :
- La chirurgie fonctionnelle endonasale ;

- La chirurgie conventionnelle par voie externe.

2-1- Moyens médicaux :

Les moyens médicaux gardent une place secondaire dans la prise en charge des
mucoceéles sinusiennes. lls ont pour but essentiel une bonne préparation a la chirurgie qui reste
le seul traitement efficace. lls peuvent faire appel a une antibiothérapie en cas de surinfection, a

des traitements antalgiques en cas de douleur, soins oculaires ou traitement de rhinites

associées.
2-2 —Movens chirurgicaux :
a- La chirurgie fonctionnelle endonasale :
2 Principes :

IIs se reposent sur le choix d’une marsupialisation de la poche mucocélique et le
rétablissement de I’aération des sinus atteints.

Les principes peuvent se résumer ainsi : (80, 81)
La marsupialisation permet la réintégration de la cavité mucocélique dans la filiere respiratoire ;
La réversibilité des Iésions muqueuses aprés nasalisation de la cavité mucocélique rend inutile
I’exérese totale de la coque fibreuse, geste qui peut s’avérer dangereux dans certaines situations
(adhérence ou méningée ou au contenu orbitaire) ; (82)
La réalisation d’une méatotomie moyenne, d’une infundibulotomie ou d’une sphénoidotomie
peut éviter dans la plupart des cas la mise en place d’un calibrage ;
La reconstruction osseuse s’avere inutile dans la plupart des cas car la disparition de la mucocele

s’accompagne souvent d’une réossification des parois précédemment lysées.(83)



2 Techniques:

Le développement de la chirurgie endonasale a entrainé la création d’une
instrumentation adaptée a la taille de la cavité nasale et aux structures sinusiennes.
Elle a été responsable aussi de modification dans les techniques d’anesthésie des

patients.

= Les endoscopes :

Pour le guidage optique, on dispose d’endoscope de deux diameétres. Les plus employés
sont ceux de 4 mm qui assurent une image trés lumineuse tout en conservant une place
suffisante pour le passage des instruments chirurgicaux. L’emploi d’un matériel de diametre tres

réduit (2,7mm) est utile pour I'’examen du rond point bullaire ou chez I’enfant

-Endoscope 25° ou 30°ou 0°:

Les endoscopes a O°, permettent une vision directe et panoramique de la fosse nasale et
des méats, par contre, les endoscopes de 25° et 30° permettent une approche latérale et
supérieure pour guider I'opérateur lors de la chirurgie du sinus frontal. Il entraine une légére
distorsion dont I'opérateur doit étre conscient ainsi qu’une perte de luminosité qui peut géner

lors d’un controle vidéo.

- Endoscope 70° :

Il n"est utilisé que pour 'ouverture et la nasalisation du sinus frontal, son maniement est
plus délicat et requiert une parfaite connaissance de I’anatomie endonasale. La perte lumineuse

est encore plus importante qu’avec I’endoscope 25° si on travaille sur écran vidéo.

- Les sources et cdble de lumiére ; caméra et systéme vidéo :

Le choix est fonction de la nécessité de conserver des documents diagnostiques ou

pédagogiques.



Une source de 150 watts est souvent suffisante pour un emploi direct de I’endoscope.
L’utilisation d’un systeme vidéo oblige souvent a utiliser une source plus puissante pour
conserver des documents de qualité.

Le cable doit étre d’un diameétre adapté a I'optique pour limiter la perte de lumiére liée a
la conduction et surtout aux interfaces.

La caméra conectionnée a |’endoscope permet un agrandissement de l'image sur

moniteur vidéo.

= Le matériel chirurgical :

Ce matériel correspond des couteaux falciformes et décolleur ainsi que des pinces a
préhension droite ou angulée a 45° ou a 90° pour des manipulations intersinusiennes ou sur des
récessus. Un matériel d’aspiration -lavage est nécessaire pour le nettoyage du foyer chirurgical,
condition impérative pour une bonne visibilité lors d’une chirurgie pratiquée a proximité des
régions a risque ( orbite, base du crane).

Un systéme de coagulation monopolaire ou au mieux bipolaire est indispensable pour la

coagulation de vaisseaux lors d’un saignement important pouvant entraver I’acte opératoire.

= L’anesthésie : (4)

-Anesthésie générale : (4)

Le malade en décubitus dorsal, est perfusé avec du sérum glucosé.

Un electrocardioscope, brassard de mesure automatique de pression artérielle,
stéthoscope précordial, oxymeétre de pouls, capnographie et analyseur d’halogénés sont installés.

L’intubation orotrachéale est mise en place aprés curarisation et la sonde est
soigneusement fixée pour permettre une marsupialisation pendant I'intervention.

Un tamponnement oro-pharyngé compléte I'installation pour protéger la voie digestive.

Les champs sont misent en place, en laissant visible les yeux du patient qui restent
constamment sous le contréle du chirurgien.

Enfin pour améliorer les conditions opératoires, et en Iabsence de contre-indications,

une hypotension artérielle modérée (La moyenne restant supérieure a 60 mmHg) est souhaitable.



-Anesthésie locale et préparation de la fosse nasale (4) :

Une meche de coton hydrophile imprégnée de xylocaine naphtazolinée a 5% est placée
dans chaque cavité nasale, du vestibule narinaire a la choane. Elle est laissée durant 15 mn.
Deux ou trois cotonnettes sont mises dans la cavité nasale sous guidage endoscopique, la
premiére est placée dans le méat moyen en regard du foramen sphéno-palatin, la seconde sur le
hiatus semi-humaine, une troisieme est éventuellement posée dans le récessus sphénoethmoidal.

Dix a quinze minute plus tard, toutes les méches sont retirées, une injection sous
mugqueuse de xylocaine a 1% adrénalinée, en avant du processus unciforme, de la téte du cornet

et de la paroi inférieure de la paroi bullaire compléte I'anesthésie.

= Le geste chirurgical :

Les gestes endoscopiques doivent étre prudents car les reperes habituellement
constants et connus comme fiables du carter ethmoidal (lame orbitaire en dehors, lame des
cornets en dedans, toit ethmoidal en haut et racines cloisonnant des cornets) sont souvent
faussés par la mucocele. Nous comprenons des lors tout I'intérét que prend une parfaite analyse
tomodensitométrique préopératoire.

La mucocéle est abordée directement si I’anatomie le permet, ou aprés une
ethmoidectomie, afin de réaliser une marsupialisation et une meilleure aération
(infundibulectomie, méatotomie moyenne, ethmoidectomie antérieure ou postérieure) (79).

Mais I’ouverture de cellules supplémentaires pourra exposer a la survenue de mucoceles
ultérieures. Ce geste de marsupialisation devra donc étre suffisant pour assurer une qualité de
drainage et d’aération (79).

ZANARET recommande d’enlever au moins la moitié de la circonférence de la poche afin
de réaliser un effet de marsupialisation durable (84).

Il ne sera jamais étendu afin de conserver la muqueuse pariétale mucocélique attenante a
une zone a haut risque (méninges, nef optique et périorbite, artére carotide interne) (85).

Les gestes de tractions doivent étre évités de crainte de léser le nerf optique ou de créer

une bréche méningée (85).



La marsupialisation consiste en I'exérése de toutes les parois libres de la mucocele au
dépens de la face interne nasale, avec conservation de la paroi externe orbitaire. Cette
conservation de la paroi externe de la poche permet de minimiser les risques vis-a-vis du globe
oculaire et du nerf optique, et de laisser en place un guide de réépithélialisation de la cavité
d’exérése (85).

L’aération et le drainage sont assurés par une infundibulectomie (pour les mucoceles
ethmoido-frontale), une méatotomie moyenne (pour les formes maxillaires), ou une
ethmoidectomie postérieure et une sphénoidotomie larges (pour les formes postérieures) (4).

La nécessité d’un calibrage a I'aide de silastic pour les formes frontales est possible par la
voie endoscopique endonasale. Néanmoins, il est préférable de la coupler a une voie externe
afin de bien controler le calibrage. Ce calibrage doit étre maintenu de 3 a 10 mois selon les

auteurs (80, 86, 87) mais il n'est pas systématique pour certains (80, 85).

Q L’ethmoidectomie antérieure : se fait en cinq temps (4)

-Premier temps : consiste a I’ablation totale de la portion verticale du processus
unciforme qui ouvre les cellules unciformiennes, I'ablation de sa racine cloisonnante donne
acces aux cellules méatiques. Elle est réalisée avec une pince de Blaskesley droite ou coudée vers
le haut, elle élargit I'acces au méat moyen. Le relief du conduit lacrymo-nasal marque la limite

antérieure de I'ethmoide.

-Deuxiéme temps : On ouvre le systéme bullaire poursuivi par une trépanation de la
cellule suprabullaire. A partir de ce temps, on peut chercher le repéere du toit ethmoidal ; il est
situé a la partie supérieure de la paroi antérieure de cette cellule. Cette recherche est parfois
facilitée par I'ouverture compléte du systéme bullaire, et I’ablation, soit avec une pince, soit avec
un aspirateur a extrémité mousse, de la muqueuse qui recouvre la paroi supérieure située dans
un plan paralléle au plancher nasal ; celle-ci correspond au toit ethmoido-frontal..

On peut également, aprés I'ouverture des cellules bullaires, repérer latéralement la paroi
orbitaire ethmoidale.

A partir cette ouverture, le plafond sinusien est identifié ; il se poursuit latéralement par

la paroi orbitaire avec laquelle il fait un angle d’environ 90°.



Quelque soit la technique utilisée, il est important d’identifier précisément la paroi
orbitaire, le toit et en particulier son raccordement avec la paroi postérieur du sinus frontal.
Dans cette zone, I’artere ethmoidale antérieure apparait habituellement sous la forme d’un relief
transversal. En avant du relief de I'artere ethmoidale antérieure, débute la courbure de la paroi
postérieure du sinus frontal.

La cellule suprabullaire est évidée, pour atteindre la limite postérieure de la cavité
représentée par la racine cloisonnante du cornet moyen, située dans un plan frontal.

-Troisiéme temps : correspond a la nasalisation du sinus frontal.

Elle commence par un examen a ’optique 25° ou 70° a vision panoramique.

On repére le toit ethmoido-frontal, les orifices méatiques et unciformiens séparés par la
racine cloisonnant du processus unciforme.

L’ablation compléte de toutes les cloisons de I’étoile des gouttiéres (processus unciforme
et sa racine cloisonnant, bec de la bulle et sa corne médiale) élargit I'orifice de drainage du sinus
frontal.

Le passage de I'aspirateur 2,7mm a travers |'ouverture du sinus frontal est considéré
comme le témoin d’une bonne perméabilité.

L’'ouverture du sinus frontal est de dimensions réduites, et il est difficile de diriger la
cicatrisation dans cette zone. L’étroitesse de ces structures accroit le risque de synéchies et de
mucocele postopératoire.

Il convient donc d’étre prudent et économe dans tous les gestes effectués a proximité de
I'ouverture du sinus frontal. Sous anesthésie générale, I’irrigation par un clou de le Lemoyne,
placé en début d’intervention, fournit un repére supplémentaire et permet des lavages

postopératoires pendant 24 a 48 h.

—Quatriéme temps : Correspond a la méatotomie moyenne.
Si elle n'a pas été réalisée au début de I'intervention, le septum intersinuso—nasal doit
étre ouvert a partir de I'ostium pour permettre le rétablissement du drainage et de la ventilation

sinusienne.

-Cinquieme temps : examen de la cavité.



Enfin d’intervention, les limites de la cavité sont :
= Médialement : Le cornet ;
= Latéralement : -En haut, la lame orbitaire et ’ethmoide ;
-En bas, le bord inférieur de la méatotomie maxillaire ;
= En haut: -En avant, le sinus frontal ;
—-En arriére, le toit ethmoido-frontal ;
= En arriére : la racine cloisonnante du cornet moyen.
O Ethmoidectomie postérieure (4).

L’ethmoidectomie antérieure terminée, la paroi orbitaire et le toit ethmoido-frontal
identifiés, la premiére cloison osseuse visible, située dans un plan frontal, est la racine
cloisonnant du cornet moyen.

Elle est presque plane, située dans un plan horizontal dans sa partie inférieur ; elle prend
progressivement sa forme en S caractéristique, en se rapprochant de son insertion supérieure.

La perforation de cette racine doit se faire dans sa portion inféro-médiale.

Tout ce systeme est évidé jusqu’a la racine du cornet supérieur. Elle est, comme la racine
du cornet moyen, ouverte dans sa partie inféro-médiale ; sa résection prudente termine le
nettoyage du systeme reculé et donne acces a la cellule tampon, placée en avant et souvent au
dessus de la paroi antérieure du sinus sphénoidal.

L’introduction de I’endoscope, lorsqu’elle est possible, confirme I’entrée dans I’ethmoide
postérieur ou les cellules sont plus vastes.

La racine est ensuite effondrée latéralement puis en haut pour identifier la lame orbitaire de
I’ethmoide et le toit ethmoido-frontal qui servent de repere et de guide.

Le toit ethmoido-frontal est ainsi visible sur toute la largeur, limité médialement par I’attache
supérieure du cornet moyen et, latéralement par la lame orbitaire de I’ethmoide.

Une fois que la partie inférieur de la mucocéle est visible, on la réseque, on aspire le contenu
mucocélique par le systéme laveur-aspirateur pour endoscope, la cavité est lavée par le sérum

physiologique.

Q Méatotomie moyenne (88)



Elle débute par une résection de I'apophyse unciforme jusqu’au bord supérieure du
cornet inférieur en bas. Elle fait communiquer les deux ostiums principales et accessoire du
sinus maxillaire. Une large méatotomie moyenne est limitée en haut par la bulle ethmoidale, en
bas par le dos du cornet inférieur, en avant par la voie lacrymale et en arriére par la lame
verticale du palatin permet le drainage et I’aération des sinus maxillaires.

Les zones dangereuses de cette chirurgie sont constituées par le canal lacrymo-nasal en
avant, le plancher orbitaire en haut et le pédicule palatin postérieur a Tcm en arriére de la région

méatique.

2 Avantages :(4, 28, 89, 90)

La chirurgie endonasale sous guidage endoscopique des mucoceéles constitue une
approche thérapeutique nouvelle. Elle répond aux principes thérapeutiques classiques :
-La réintégration de la cavité sinusienne dans la filiére respiratoire, évitant ainsi le confinement
sinusien : c’est le role de la marsupialisation.
-La réversibilité des lésions mugeuses apres nasalisation de la cavité mucocelique rend inutile
I'exérese totale de la coque fibreuse, exérese qui peut s’avérer dangereuse, dans certains cas
(adhérence duremérienne, mucocele sphénoidale).
-Le calibrage permanent griace a une méatotomie moyenne, une infundibulototomie ou
sphénoidototomie, rend inutile la mise en place de drain.
-La disparition de la mucocele s’accompagne bien souvent d’une réossification des parois
précédemment lysées.

Les inconvénients sont représentés essentiellement par la nécessité de réserver une main
au maintien de I'endoscope. La difficulté a suturer ou a ostéosynthéser par voie endonasale est

un inconvénient mineur, car ces situations sont peu fréquentes.

< Indications et limites :

La majorité des mucoceles peut étre abordée et traiter par voie endoscopique endonasale.
Néanmoins, cette chirurgie ne peut pas explorer la cavité sinusienne frontale. (80, 92, 92).
De ce fait, elle ne peut étre utilisée pour les volumineuses mucoceles avec un defect osseux

important, les mucoceles avec un prolongement externe dans une corne latérale de sinus frontal



pour les mucocéles frontales ou développées vers la paroi latérale du sinus maxillaire pour les
mucoceles maxillaires (80, 93).

Les formes compliquées infectieuses (abcés endocraniens, fistulisation cutanée, cellulite
orbitaire) relevent également d’une voie d’abord externe (48, 94, 95).

En effet, la chirurgie endonasale sous guidage endoscopique n’est pas indiquée en cas
de (4, 96):
-Mucoceéle latérale, en particulier frontale dont I'acces est difficile, voire impossible par voie
endonasale ;
-Mucocele avec fistulisation cutanée ;
-Dans tous les cas ou le diagnostic de mucocéle est incertain et ou I’on suspecte une tumeur

maligne.

b-Voies d’abord externes :

> Principes :

Devant des cas limites de la chirurgie endonasale, on a le plus souvent recours a des
voies d’abords externes.

Le principe de ces interventions réside dans le fait qu’il faut mettre largement en
communication la cavité mucocélique avec le systéme de drainage normal du sinus aux dépend

duquel elle s’est formée, tout en traitant la cause du mauvais drainage (28).

S Techniques :
+ Les voies d’abord externes :

= La voie bicoronale de CAIRNS UNTERBERGER :

C’est une voie neurochirurgicale, elle est réservée aux cas ou il existe a I’examen
tomodensitométrique une déhiscence osseuse, avec dénudation de la dure mére (10).

On pratique une incision bitragale du scalp, réalisée en arrieére de la base d’implantation
des cheveux, et en avant de chaque tragus. On prendra soin de ne pas léser les branches

temporale et frontale du nerf facial. Le lambeau cutané est décollé dans le plan de Merkel, entre



galéa et péricrane. Le péricrane est incisé 2 cm en arriere des rebords orbitaires, afin de ne pas
léser les pédicules sus-orbitaires lors de la dissection.

La craniotomie est réalisée a la demande, selon la taille de la mucocele et du sinus, et les
complications créées.

L’exérese de la mucoceéle peut ainsi étre réalisée a ciel ouvert, avec un parfait controle
des limites d’extension. Un fraisage de sécurité aprés effondrement des septa et dissection
soigneuse de toute la muqueuse, peut étre pratiquée. Un systéme de calibrage du canal

nasofrontal par un drain en silastic peut aisément étre mis en place.

Deux attitudes peuvent étre adoptées :

-Une exclusion-comblement avec oblitération des sinus par de la graisse ou de I'os. Elle est
utilisée en deuxiéme intention, aprés échec d’'une premiére reperméabilisation, ou d’emblée
pour certaines équipes (25).

Elle nécessite une confiance aveugle pour le matériau et impose une éradication certaine de
toute la muqueuse sinusienne, en n'omettant pas d’ilots muqueux pouvant étre responsable de
récidive. Les reprises s’operent alors dans des conditions plus difficiles, et la détection
radiologique des récidives, du fait de I'opacité qu’entraine le comblement, est treés délicate. Elle
entraine des complications comme des infections du greffon ou des bréches méningées du fait
d’une dissection difficile a I'interface coque-méninges (25).

-Le procédé de cranialisation qui est le traitement radicale des mucocéles frontales, en cas
d’échec des autres alternatives thérapeutiques ou si le sinus est trop volumineux pour étre
comblé, qu’il existe déja une destruction de sa paroi postérieure, ou s’il y a risque infectieux
ultérieur. Apreés résections de cette derniére, le volet frontal est dédoublé et permet d’isoler la
base du crane des fosses nasales, et de reconstruire un bandeau frontal antérieur en cas de

destruction de la paroi antérieure du sinus (25).

» La voie fronto-sourcilliére de Jacque et luc (97)

On pratique une incision curviligne sous le sourcil de I'angle interne de I'orbite, au

niveau de I'os propres, jusqu’au 1/3 externe du sourcil en dehors. Le tracé peut s’effectuer au



dessus du sourcil, ce qui permet de dégager le périoste. On utilise ainsi un volet ostéoplastique

frontal. Elle présente un abord direct de I’ethmoide et du sinus frontal (Figure 15).

= La voie paralatéronasale de MOURE (88)

Apres infiltration anesthésique locale de tout le tracé de I'incision partant de la racine
du sourcil homolatéral a la Iésion et chevauchant I’aréte nasale jusqu’au pli narinaire en avant de
ce dernier, on dépérioste la pyramide nasale ainsi que la branche montante du maxillaire
homolatéral, jusqu ligament palpébral interne qui est repéré par un fil de nylon.

Apres dégagement soigneux de la voie lacrymale, on découpe a I'aide d’une scie
oscillante, un volet naso-maxillaire par le 1/3 interne du rebord orbitaire inférieure en dehors ,
la base de I'orifice piriforme en bas, et verticalement le long de I’aréte nasale en dedans.

On aborde ainsi toute la fosse nasale, '’ethmoide dans sa totalité, le sinus maxillaire, et
le sinus sphénoidal. La fosse nasale controlatérale peut étre abordée en sectionnant le pied de
cloison septal et en luxant la cloison.

Elle permet I’abord des processus expansifs de I'’ethmoide, du sinus frontal et peut étre
élargie au sphénoide en transethmoidal.

Les indications restent exceptionnelles pour les mucoceles.

= Les autres voies :

-La fronto-ethmoidectomie de LYUNCH, elle représente une alternative a la voie
bicoronale, lorsqu’il existe un petit sinus frontal ou un grand risque orbitaire chirurgical.
L’intervention de LYNCH, peu utilisée actuellement, consiste a pratiquer I’exérese de la totalité
de la poche mucocélique ainsi qu’un évidemment des cellules ethmoidales antérieures en

enlevant le plancher du sinus frontal.(98)

-L’abord fronto-ethmoidal externe de CANNONI : Il s’effectue par voie para-latéro-
nasale élargie selon la variante de LABAYLE. Il comprend la dépose en monobloc d’un large volet
naso-frontal emportant une découpe de la paroi antérieure du sinus frontal, I’os propre, la
branche montante du maxillaire supérieure et le rebord orbitaire interne.

A la dépose du volet, on bénéficie d’'une large exposition du sinus frontal, du canal naso-frontal,

de la fosse nasale, et d’un abord aisé sur les cellules ethmoidales (88).



Cet abord est, selon ses auteurs le procédé de choix dans I’exérese des lésions fronto-
ethmoidales qui s’étendent au-dela de I’ethmoide antérieure mais elle est peu utiltisée car elle

présente peu d’intérét actuellement (84).

-La voie ethmoido-maxillaire de DE LIMA : elle a été pendant longtemps la voie
privilégiée pour la pathologie rhinosinusienne, mais elle a été supplantée par la chirurgie

endoscopique endonasale. Elle n’est plus utilisée actuellement.

-La voie transantrale de CALDWELL-LUC garde quelques indications lorsque la paroi
antérieure ou inférieure du sinus sont détruites ou devant les échecs de la méatotomie moyenne.
Elle consiste en une trépanation de la fosse canine avec exérése de la totalité de la muqueuse du

sinus (88).

-La voie de Rouge-Denker (88)
Il s’agit d’'une voie d’abord basse sous-labiale du maxillaire supérieur. Elle permet la résection
des processus expansifs du sinus maxillaire et un controle suffisant de I’ethmoide postérieur et
du sphénoide, mais insuffisant pour I’ethmoide antérieur et les sinus frontaux.
Elle réalise un abord de la paroi antérieure du sinus maxillaire avec exérese de la cloison inetr-
sinuso-nasale et des cornets inférieurs et moyens. C’est une voie tres délabrante pour une

pathologie bénigne telle que la mucocéle.

& Geste chirurgical :

La chirurgie par voie externe comprend les étapes suivantes (28) :
—-Ouverture de la poche mucocélique.
—-Aspiration du contenu mucoceélique. Cette évacuation doit se faire d’une facon trop prudente
afin d’éviter toute dépression excessive dans la cavité mucocelique pourrait aux structures
adjacentes, surtout la dure mére.
-Nettoyage de la cavité au serum physiologique.
-Drainage et calibrage : la reperméabilisation du bas-fond sinusien vers le méat sera assuré en
trans—ethmoidal par un drain ou une sonde de politzer placé entre le sinus frontal et la fosse

nasale et fixées a la columelle narinaire. Certains, comme DRAF, préconise d’ailleurs si cela est



nécessaire, un fraisage du plancher du sinus frontal (99). Cette sonde est maintenue en place
pendant 2 a 6 mois. Ce calibrage est surtout utilisé dans la chirurgie des mucoceéles frontales.

-Remise en place du volet osseux puis fermeture cutanée.

< Avantages et inconvénients (28, 88)

-Avantages :

+La voie de Cairns Unterberger : C’est la technique la plus utilisée des voies externes. Elle
peut étre aisément combinée a la voie endonasale. Elle permet, par un large abord, un meilleur
controle de I’extension de la mucocele et permet d’enlever la totalité des lésions en cas de
grand sinus ou de formes volumineuses et destructrices.
Elle permet également d’explorer les régions orbitaires ou cérébrales, de réparer une bréche
méningée ou un traumatisme cranio-facial antérieur.

+La voie paralatéronasal : Elle permet une bonne exposition du sinus ethmoidal.

+La voie de Jaque et Luc : Cet abord permet de traiter les lésions endosinuiennes et, si
besoin, donne un bon accés au canal nasofrontal pour I’agrandir et le calibrer.

-Inconvénient :

+La voie de Cairns Unterberger : Elle pose le probléeme de complications neurologiques.
Les interventions d’exclusion-comblement ou de cranialisation entrainent une morbidité non
négligeable notamment des infections postopératoires plus fréquentes, des nécroses du volet
ostéoplastique, des fuites de liquide céphalorachidien. Ces techniques sont d’indication
exceptionnelle.

+La voie paralatéro-nasale : Elle pose le probléme de cicatrice inesthétique et aux risques
d’infection et de complications de Iésions des voies lacrymales.

+La voie de Jacque et Luc: Elle pose le probleme de complications méningées,
d’ostéomyélites du volet osseux et de cicatrice inesthétique.

+La voie de Rouge-Denker : Ses risques consistent en une lésion de la voie lacrymale avec

dacryocystite secondaire et en une exérese tumorale insuffisante.



+La voie de Cadwell-luc : Elle pose le probleme de récidive de la pathologie inflammatoire,
d’hématome de la fosse infra-temporale, de contusion orbitaire et d’hypoplasie sinusienne, ainsi

que des névralgies sous orbitaire.

< Indications : (28, 96)
-Les indications des voies d’abords externes sont :

+Mucocele fistulisée a la peau.

+Mucoceéle postopératoire avec bloc osseux obstruant le canal nasofrontal.

+Mucoceéle post-opératoires multiples ou cloisonnées dans la partie latérale du sinus
frontal.

+Mucoceéle associée a une tumeur (maligne ou ostéome).

+Mucoceéle fronto-ethmoidal provoquant une lyse importante de la paroi antérieure du

sinus frontal, et responsable d’un préjudice esthétique.

c- Choix de /a voie d’abord : (100, 101)

La marsupialisation par voie endonasal endoscopique est de nos jours utilisée par de
nombreuses équipes et s’avere particulierement adaptée pour les mucoceles maxillaires,
sphénoidales et ethmoido-frontales. Cette chirurgie de drainage et d’aération conserve ou
restitue les courants de drainage mucocilaire.

Elle présente tout de méme certaines limites qui nécessitent le recours a une voie d’abord
externe, on fera alors appel a une voie vestibulaire pour les mucoceles maxillaires, une voie
bicoronale de CAIRNS UNTERBERGER ou une voie transfaciale (voie sourciliere, voie de LYNCH,
voie paralatéronasale de MOURE) pour les mucoceéles frontales ou fronto-ethmoidales.

On peut ainsi associer une voie d’abord externe a une voie endonasale lorsque cette
derniére est insuffisante pour assurer une perméabilité suffisante du drainage et permettant
d’assurer et de contrdler parfaitement la mise en place d’un systéme de calibrage (rouleau de

silastic par exemple).

VIl - Complications chirurgicaux :




1-Complication de la chirurgie endonasale :

Les complications de I’ethmoidectomie par voie endonasale présentent un taux élevé de
complications de l'ordre de 2%, le plus souvent bénignes. Les plus fréquentes sont les
hémorragies intranasales lors de I'intervention, source de difficulté opératoire. D’autres sont
inhérentes a I'anesthésie, a la voie d’abord ou a la pathologie initiale. Seules certaines de ces

complications nécessitent une imagerie postopératoire dans un médicolégal (88).

1-1- Complications oculo-orbitaires :

a- L’hématome orbitaire: (36)

L’hématome orbitaire est secondaire a une lésion des artéres ethmoidales, peut se voir
en per opératoire ou en post opératoire, le plus dangereux est I’hnématome rétrobulbaire car il
est grand pourvoyeur de cécité.

C’est une urgence chirurgicale, nécessitant une décompression orbitaire par voie externe

ou par voie endonasale, aspiration de I’hématome et I’arrét du saignement.

b- La blessure du nerf optique (4)

C’est un des accidents les plus graves.

Sa prévention passera par une parfaite reconnaissance du trajet du nerf optique sur les
coupes tomodensitométriques.

Une fois franchie la racine cloisonnante du cornet moyen, I'ouverture des cellules doit se
faire dans leur partie inférieure et médiale.

Lors de la progression, il faut toujours avoir a I’esprit la position du récessus ethmoido-
sphénoidal et la projection de la paroi antérieure du sinus sphénoidal. Sous anesthésie locale, le
contact du nerf est extrémement douloureux, alertant immédiatement le chirurgien de sa
proximité. L’intérét majeur de l'anesthésie locale est de pouvoir prévenir cet accident, en
conservant le contact verbal avec le patient, mais la connaissance parfaite de I’environnement

anatomique est le seul garant pour éviter cette complication.



En cas de blessure, le pronostic est réservé, un avis ophtalmologique s’impose en

urgence.

c- L'oedéme , emphyséme palpébral et trouble de /a motilité oculaire : (88)

Un cedéme palpébral transitoire est le plus souvent secondaire a une effraction de la
paroi interne de I’orbite avec atteinte de la graisse orbitaire. Le muscle le plus souvent atteint est
le muscle droit médial.

Sous anesthésie générale, une résistance a la traction de la muqueuse dans cette région
doit alerter le chirurgien qui doit immédiatement controler I’eeil du patient et vérifier I'absence
de mouvement oculaire lors de mobilisation de tissus douteux.

En cas de déchirure orbitaire, il faut s’efforcer de remettre la graisse en place. En cas
d’extrusion massive de graisse, il faut fréquemment s’arréter et placer un pansement compressif
dans la cavité opératoire pour une semaine environ.

Il faut demander au patient de ne pas se moucher et surveiller de prés sa fonction

oculaire.

d- Echymose palpébrale : (36)
C’est une complication mineure, sans trouble de la mobilité oculaire, ni trouble de la

vision. Le patient nécessite une surveillance rapprochée.

e- Atteinte oculo-motrice isolée : (36)

Le scanner est indispensable pour guider la thérapie. Ainsi :
-En cas de dilacération musculaire simple, I’abstention est conseillée.
-En cas d’incarcération de muscle dans le défect osseux, il faut intervenir en urgence par
orbitotomie.

- Blessure des voies lacrymales : (102)

Elle survient surtout lors de 'utilisation de pinces a mords rétrogrades. C’est I'ouverture
du sinus maxillaire par le méat moyen d’arriere en avant qui expose a cet incident. Toute

augmentation de résistance dans la progression vers la voie lacrymale doit alerter le chirurgien.



Pour la prévenir, il suffit de repérer des le début de '’ethmoidectomie la voussure du conduit
lacrymo-nasal, au besoin en le dénudant.
En cas de blessure, il faut effectuer une dacryorhinostomie endonasale avec en place d’une

sonde de calibrage.

1-2-Complications méningées : Les rhinorrhées cérébrospinales et pneumocéphalie : (88)

C’est une complication relativement fréquente, survenant dans 0.1 a 1.5% des
ethmoidectomies. Tout geste chirurgical da la fosse nasale peut entrainer cette complication,
méme un geste banal comme une septoplastie.

Le diagnostic peut étre immédiat, ou tardif (parfois supérieure a 2 ans) par rapport a
I'intervention. La zone d’entrée de l'artere ethmoidale antérieure, située entre les lamelles
ethmoidales et la lame cribriforme est le siége principal des bréches au cours de la chirurgie.

Le diagnostic est évoqué devant un écoulement des fosses nasales de liquide clair,
variable dans le temps et dans pres de 25 % des cas, a I'occasion d’un syndrome infectieux,
pouvant réaliser un tableau de méningite fulgurante.

Une lecturere minutieuse des clichés tomodensitométriques en incidence frontale ou coronale
permet d’analyser cette région.

Les fistules a traiter sont les rhinorrhées abondantes, persistantes aprés traitement
médical ou avec complications infectieuses. La voie d’abord neuro-chirurgicale sous-frontale
présente comme inconvénient majeur une anosmie secondaire. Certains auteurs proposent la
réparation de la bréche ethmoidale par greffon de cornet moyen ou de muqueuse septale par

voie endonasale.

1-3- Atteinte vasculaire :

Elle concerne les arteres sphéno-palatines, ethmoidale et la carotide interne. Le
saignement en jet qui en résulte impose un tamponnement adrénaliné (88).
Exceptionnellement, I'artére ethmoidale antérieure peut de rétracter dans |'orbite ou le
saignement entraine une compression des structures intra-orbitaires (4) ; il faut en urgence, une
orbitotomie interne sous anesthésie générale, avec déméchage nasal et incision dans le conthus

interne, de 2 cm de haut, puis décollement du périoste et évacuation de I’hnématome.



Dans les cas extrémes, I'intervention doit étre interrompue apres un méchage de la cavité nasale

avec le tamponnement postérieur pour les lésions de I'artére sphéno-palatine (102).

1-4-Anosmie par atteinte des terminaisons olfactives :(88)

Elle peut se voir lorsque la chirurgie entame la partie supérieure du cornet moyen et donc

la fente olfactive, dans son geste d’exérese.

1-5- Complications cicatricielles :

a- Les synéchies (4)

Elles peuvent compliquer toute chirurgie endonasale. Il est possible de les prévenir par

une technique minutieuse, et la réalisation d’une large cavité aux parois réguliéres.

b- La sténose du canal naso-frontal (36)

C’est une complication tardive. C’est la complication la plus redoutable. Elle a surtout
des manifestations cliniques a types de poussées de sinusite frontales a répétitions, résistant
aux traitements médicaux.

La confirmation du diagnostic est tomodensitométrique et endoscopique en montant un
canal naso frontal totalement sténosé.

La chirurgie souvent décevante fait appel a u abord endonasal permettant le recalibrage
du canal naso-frontal selon DRAF (51), et parfois a un abord externe pour une meilleure maitrise
du geste chirurgical. Dans les cas ou la récidive est fréquente de la sinusite frontale, une

exclusion ou cranialisaion peut étre préconisé.

2-Les complications des voies d’abord externes :

2-1- Les complications de la voie de CAIRNS UNTERBERGE : (103, 88)

Elles sont de nature diverses :
- Complications neurologiques a types d’infection méningée, méningo-encephalite ou de

rhinorhée cérébrospinale.



- Complications liées a la taille du lambeau : anesthésie frontale, exceptionnellement nécrose du
lambeau.
- Paralysie frontale par section accidentelle du nerf facial.

- Probléme esthétique de la cicatrice.

2-2- Les complications de la voie paralatéronasale :(94, 88)

Elles sont représentées par :
-L’hémorragie qui fait suite a une hémostase peropératoire imparfaite.
-Les complications consécutives a I'existence d’une bréche méningée.

-Les complications ophtalmologiques sont dominées par I’épiphora.

2-3- Complications de la voie de Jacques et Luc : (103, 88)

Elles sont représentées par :
-La lésion du nerf sus-orbitaire et I'’cedéme résiduel si I'incision est prolongée en dehors.
-La section de la poulie du muscle grand oblique et du ligament latéral interne est un accident
rare qui peut étre prévenu par une rugination sous périoste stricte.
-L’ostéomyélite des os du crane est maintenant tout a fait exceptionnelle et les complications

méningées sont pratiquement inexistantes.

VIII - Evolution :

1- Suites immédiates :

Les interventions se terminent en général par un méchage de type hémostatique qui
empéche la formation de caillots sanguins et évite I’'accolement du cornet moyen avec les parois
de la fosse nasale. Aprés déméchage, le patient doit débuter immédiatement 3 a 4 lavages des
fosses nasales au sérum salé isotonique par jour pendant plusieurs semaines, de facon a
nettoyer les impuretés, a laver les cavités des caillots et des croltes débutantes, et a éviter que
des phénomenes inflammatoires s’installent. L’instillation de corticoides locaux est faite dans

un but anti-inflammatoire pendant 4 semaines. Les patients sont revus par la suite de maniere



réguliere pour un décrolitage et un nettoyage régulier par aspiration des cavités sous guidage
endoscopique de facon hebdomadaire. ( 4, 9 ,104)

La réaction inflammatoire justifie souvent une corticothérapie pré et postopératoire, en
particulier pour certaines muqueuse a priori fragile : asthme associé, infection a répétition.

Une antibiothérapie est associée pour une période de 8 a 15 jours. Elle doit étre efficace
contre le staphylocoque, le pneumocoque, les germes anaérobies et les streptocoques. ( 4,
9,104)

Quand le patient est opéré par la voie d’abord externe, on réalise quotidiennement des
lavages réguliers au sérum physiologique des fosses nasales associé parfois a une thérapeutique
anti-inflammatoire et des substances antifibreux. Le déméchage est réalisé le 2° jour au bloc
opératoire.

Le pansement est changé le 3° jour du postopératoire aprés le nettoyage de la plaie : on
utilise un pansement compressif a I’élastoplaste pour diminuer I’cedéme facial.

Il faut éviter que I'extrémité inférieure du drain ne vienne ulcérée le plancher des fosses
nasales. (30, 97)

Un traitement antibiotique est préconisé pendant 8 a 10 jours pour éviter I'infection de la
cavité sinusienne ou de la plaie.

Un traitement anti-inflammatoire est associé dans le but de limiter I'inflammation locale
et 'cedéme facial (30, 97).

Les complications post-opératoires immédiates sont rares pour la plupart des auteurs :

SERRANO (28) a noté un cas d’cedeme palpébral rapidement et spontanémaent régressif
sur 24 patients opérés pour MEF par voie endonasale.

DEFLINI (44) a rapporté dans une série de 28 mucoceles sinusiennes opérées par
différentes voies, 1 cas de méningite postopératoire, 2 cas de fuite du LCR, mais la précision de
la voie utilisée chez ces patients n’a pas été notée.

Les signes physiques et fonctionnels préopératoires comme I’exophtalmie, la diplopie et
la déformation orbitaire disparaissent rapidement en quelques jours, les céphalées reste le
symptome le plus long a régresser.

La récupération visuelle est immédiate en cas d’absence d’atrophie optique.



DEFLINI pense qu’une extension inflammatoire suivie d’une ischémie peut expliquer

I’insuffisance visuelle aprés traitement de mucoceéle infectée comprimant le nerf optique.(44)

2- Les suites lointaines :

Elles sont en générale simple, une cicatrice est observée dans deux cas par HANNION
(42), survenue 8 mois apres la chirurgie par voie de CAIRNS UNTERBERGER. DELFINI (44) rapporte
2 cas de sinusite fronto-ethmoidale survenue 9 mois aprés chirurgie pour MEF par voie de
JACQUE ET LUC. ESSAADI (24) rapporte un cas de sinusite frontale survenue 4 mois aprés une
marsupialisation par voie endonasale de la mucocele ethmoido-frontal.

Dans notre série les suites étaient simples.

2-1- Complications postopératoires :

a- Pour la chirurgie endonasale :

Dans la majorité des séries ( 19, 24,105, 106), aucune complication n’est notée chez les
patients opérés par voie endonasale sous guidage endoscopique.

Dans notre série, aucune complication n’est observée.

b- Pour les voies d’abords externes .

Pour la majorité des séries, aucune complication n’a été notée. (12, 13,19, 24, 107)

RAYNAL (9) rapporte un cas de synéchie du cornet moyen sur 29 cas de MEF opérées par
voie externe.

FLIGNY (30) a noté dans sa série de 17 patients opérés par voie bicoronale, un cas de

cellulite orbitaire a 15 jours du postopératoire.

2-2- Récidives :
La récidive est peu fréquente : KENNEDY (29) rapporte que les récidives sont dues
principalement a une obstruction secondaire des ostia sinusiens et / ou a une nouvelle sténose

du canal de drainage.



SERRANO (17) rapporte 100% de succes sur un recul de 47,4 mois chez 33 patients
opérés par pour mucoceles paranasales par voie endonasale.

FLIGNY rapporte 84% de bon résultat chez 13 patients opérés par voie bicoronal sur un
recul de 32 mois.

KENNEDY (29) rapporte 81,25% de bon résultat chez 10patients opérés pour MEF par voie
endonasale sur un recul allant de 2a 24 mois.

CHEN (105) rapporte 84% de bon résultat chez 13 patients opérés par voie bicoronal sur
un recul de 32 mois.

KOUDSTAAL (23) rapporte 7% de récidive chez 3 patients opérés par voie endoscopique
ayant mucoceéle frontale post-traumatique.

HAR-HAR-EL (108) RAPPORTE 0.9% de récidive chez 108 patients opérés par voie
endoscopique).

ELOY(19) rapporte 66 % de succés sur un recul de 27 mois chez 3 patients opérés pour
mucocéles ethmoido-frontales par voie de CAIRNS UNTERBERGER et 100 % de succes sur un recul
de 30 mois chez les 13 patients opérés par voie endonasale.

Dans notre série, nous avons observé 2 récidives pour mucocéles ethmoido-frontales
(12,5%), dont I'une est apparue 12 mois et 'autre 3 mois en post-opératoire, ces deux patients

sont prévus pour une reprise chirurgicale.

IX- La prévention :

La prévention des mucoceles peut faire appel a des moyens médicaux ou chirurgicaux.

Elle est un moyen efficace qui permet de réduire I'incidence des mucoceles.

1-Prévention médicale :

Il consiste en une prise en charge médicale et une surveillance rapprochée de toute
pathologie infectieuse ou allergique nasosinusienne pour limiter I'installation de phénoménes
inflammatoires et obstructifs chroniques des fosses nasales des ostias et des sinus.

L’'imagerie occupe une grande place quant a la détection de mucoceles au stade

intrasinusien, et de surveiller la pathologie inflammatoire chronique nasosinusienne.



2-Prévention chirurgicale :

Elle consiste a respecter des regles chirurgicales strictes tant au cours des interventions
diagnostiques et exploratrices que chirurgicales radicales.

Il est impératif de respecter 'aération des sinus et leur drainage en évitant des gestes
susceptibles d’entrainer ultérieurement une sténose de I'ostium sinusien tels un curetage ou un
fraisage du canal naso-frontal.

Le drainage de toute cavité sinusienne doit étre assuré par une ouverture large de son
orifice, maintenu si nécessaire par un calibrage prolongé et efficace d’au moins 2 mois.

En pratique, cela implique par exemple :

-Une ethmoidectomie large et la plus complete possible lors de la chirurgie ethmoidale ou du
récessus frontal.

-Les petits gestes inutiles au niveau des orifices de drainage comme un curetage du canal naso-
frontal par voie endonasale, ou des manceuvres entrainant une cruentation des parois de l'aire
naso-frontale peuvent évoluer vers une sténose cicatricielle.

-La perméabilité de la cavité ethmoidale doit étre assurée par une prévention constante des
synéchies. Pour cela, il ne faut traiter une déviation septale haute, un cornet moyen malformé ou
toute cause susceptible de synéchier secondairement le méat moyen. Pour éviter les synéchies,
la cavité opératoire est lavée, aspirée, avec mise en place d’'un tamponnement hémostatique afin
d’éviter un caillottage pouvant entrainer un accolement du cornet moyen avec la cloison nasale
ou avec la paroi externe de la fosse nasale.

-Dans les cas ou les dégats muqueux sont importants, la mise en place d’une attelle de silastic

s’avere indispensable.



CONCLUSION




Les mucoceles sinusiennes sont des tumeurs bénignes pseudokystiques ; expansives des
sinus de la face. C’est une pathologie rare.

Il est actuellement admis que c’est I'association obstruction ostiale-inflammation en est
le substratum physiopathologique.

Elles se localisent préférentiellement au niveau du systeme fronto-ethmoidal antérieur
(90% des cas), du fait de la variabilité et de la complexité du drainage ostial et de la fragilité du
systéme d’aération sinusienne. La symptomatologie clinique est fonction de la localisation et de
I’extension de la mucocéle.

Le diagnostic, radiologique, est apporté par la tomodensitométrie qui précise la
topographie et I'extension des lésions. Ce bilan est indispensable avant toute chirurgie
sinusienne pour le choix de la technique et de la voie d’abord chirurgicale. L’'imagerie par
résonance magnétique peut compéter la TDM en cas de doute diagnostique, et pour préciser les
rapports de la paroi mucocélique avec les régions visuelles nobles.

Le diagnostique différentiel a redouter est une tumeur maligne ou a potentiel malin, qui
peut étre classiguement associée a une mucocele. De ce fait, les fragments d’exérése doivent

étre systématiquement analysés histologiquement.



Le traitement est chirurgical et de moins en moins radical. Le développement des
techniques de chirurgie endoscopique endonasale a permis d’apporter dans bon nombre de cas
une solution chirurgicale plus conservatrice, non invasive, diminuant considérablement la

morbidité postopératoire et les séquelles cicatricielles.



RESUMES




RESUME

Les mucoceles sinusiennes sont des tumeurs bénignes pseudokystiques expansives, dont
la paroi est la paroi sinusienne plus au moins modifiée et dont le contenu gluant et aseptique.

Notre travail est une étude rétrospective, portant sur 16 cas de mucocéles sinusiennes
colligés dans le service d’ORL de I’hopital ANTAKI de Marrakech, de Janvier 2000 a Décembre
2006. Elle s’est intéressée aux caracteres épidémiologiques, cliniques, radiologiques,
thérapeutiques et évolutifs de cette pathologie.

La moyenne d’age dans notre série est de 49 ans, avec des extrémes de 25 ans et 81
ans, et un sexe ratio d’une unité. Les antécédents sinusiens ont été notés chez 4 patients. Le
délai a la consultation a été de 2 mois a 48 mois.

Les mucoceles ethmoido-frontales ont été dans 12 cas (75% des cas), suivies par les
mucoceles maxillaires dans 2 cas (12,5% des cas) et par les mucoceles sphénoidales dans 2 cas
(12,5%). Dans la forme ethmoldo-frontale, la symptomatologie clinique a été dominée par
I’'exophtalmie (100 %), la tuméfaction de I’angle interne de I'ceil (100 %) et les céphalées (66,6 %).
Dans la forme sphénoidale, les céphalées ,la baisse de I'acuité visuelle et I’exophtalmie
dominaient le tableau clinique. Dans la forme maxillaire, ’obstruction nasale associée a une
rhinorrhée a été retrouvée chez tous les patients.

Tous les patients ont subis une endoscopie nasocavaire a la recherche d’une lésion
suspecte endonasale. Elle a mis en évidence une composante endonasale de la mucocele dans
60% des cas. Le diagnostic a été affirmé dans tous les cas par la tomodensitométrie des sinus
qui a mis en évidence une extension régionale orbitaire, endocranienne ou endonasale et a
guidé le choix de la voie d’abord et la connaissance de des difficultés opératoires.

La marsupialisation par voie endonasale sous guidage endoscopique a été faite chez 9
patients, dont 5 cas de mucocéle ethmoido-frontales, 2 cas de mucoceles maxillaires et 2 cas de
mucoceles sphénoidales, alors que la voie d’abord combinée a été utilisée dans 7 cas de
mucoceles ethmoido-frontales devant l'insuffisance du geste de marsupialisation. L'étude
anatomopathologique de la paroi mucocélique n’a pas objectivé de Iésions malignes.

L’évolution a noté 2 cas de récidive. Le recul a varié de 4 mois a 3 ans. La mucocele est

une pathologie relativement rare, sa symptomatologie dépend de sa localisation. La



tomodensitométrie représente I'’examen clef dans leur exploration. Leur traitement est

chirurgical et a bénéficié de I'apport de la chirurgie endonasale.



Summary

The sinus mucoceles are expansive pseudokystic benign tumours, whose wall is the sinus
wall at least modified and of which sticky and aseptic contents. Our work is a retrospective study,
bearing on 16 cases of sinus mucoceles in the service of ORL of hospital ANTAKI of Marrakech,
from January 2000 to December 2006. It was interested in the characters epidemiologic, clinical,
radiological, therapeutic and evolutionary of this pathology. The average age in our series is 49
years, with extremes of 25 years and 81 years, and a sex ratio of a unit. The sinusal case
histories were noted among 4 patients. The time with the consultation was 2 months in 48
months.

The ethmoldo-frontal sinus mucoceles in 12 cases (75% of the cases), were followed by
the maxillary mucoceles in 2 cases (12,5% of the cases) and by the sphenoid sinus mucocele in 2
cases (12,5%). In the ethmoido-frontal form, clinical symptomatology was dominated by the
exophtalmy (100%), the tumefaction of the interior angle of the eye (100%) and the cephalus
(67%). In the sphenoid form, the cephalus, the fall of vision and the exophtalmy dominated the
clinical picture. In the maxillary form, the nasal obstruction associated rhinorrhea was found
among all patients. All the patients underwent an endoscopic visualization in the search of a
suspect endonasal lesion. It highlighted a component endonasale of the mucocele in 60%. The
diagnosis was marked in all the cases by the tomodensitometry of the sines which highlighted an
orbital regional extension, endocranial or endonasal and guided the choice of the way initially
and the knowledge of operational difficulties.

The marsupialisation by endonasal approach under endoscopic guidance was made
among 9 patients, including 5 ethmoido-frontal cases of mucocele, 2 cases of maxillaries
mucoceles and 2 cases of sphenoid mucoceles, whereas the combined surgical approach was
used in 7 ethmoido-frontal cases of mucoceles in front of the insufficiency of the gesture of
marsupialisation. An anatomopathologic study of the mucocele wall did not objectify malignant
lesions. The evolution noted 2 cases of recidivism.

The retreat varied 4 months to 3 years. The mucocéle is a relatively rare pathology. Her

symtomatology depends on the localisation. The tomodensitometry represents the key



examination in the exploration of the mucocele. The treatment is surgical and she is profited

from the contribution of endoscopic surgy.
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